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I. 
Phonetik und Ohrenheilkunde. 


Von 
C. STUMPF 
°- in Berlin. 

In meinen phonetischen Abhandlungen wies ich mehrfach darauf 
hin, in welcher Richtung ihre Ergebnisse für den Ohrenarzt von 
Interesse werden könnten. So kann man danach mit Sicherheit 
sagen, welche Störungen des Sprachverständnisses eintreten müssen, 
wenn die obere Tongrenze bis zu einem bestimmten Punkt herab- 
gesetzt ist; und man kann umgekehrt, wenn bestimmte Schädigungen 
des Sprachverständnisses unzweideutig bei einem Patienten beob- 
achtet werden, schließen, daß die Wahrnehmung bestimmter Partien 
des Tonreiches geschädigt sein muß‘). Ich fügte hinzu, daß eine 
statistische Zusammenstellung darüber erwünscht wäre, inwieweit 
die bereits vorliegenden pathologischen Erfahrungen über Hördefckte. 
besonders solche, die von oben nach unten fortschreiten, mit meinen 
Tabellen übereinstimmen, hatte aber selbst nur bei Struycken 
eine dahin gehörige genaue Angabe finden können’). 

Herr Dr. Claus hat sich der Mühe unterzogen, die Literatur 
daraufhin durchzuschen, konnte aber leider auch nichts weiter fin- 
den. Dagegen hat er selbst einen sehr schätzenswerten Beitrag zur 
Ausfüllung dieser Lücke geliefert, indem er 26 Labyrinthkranke unter- 
suchte und die Befunde mit meinen Tabellen verglich”). Ferner hat 


') Diese Beiträge, Bd. 12 11919), S. 253. Bd. 17 (1919), S. 187: „Nehmen 
wir nun beispielsweise an, daß ein Patient, der mit geflüsterten Zahlwörtern 
geprüft wird, das Wort „sieben“ nicht mehr richtig wiederholt, so muß. 
einen von oben nach unten schreitenden Vernichtungsprozeß vorausgesetzt. 
mindestens die ganze Strecke über f? oder h? geschädigt sein“ usf. 


*) Was in der Literatur vor 1883 zu finden war, habe ich Tonpsycho- 
logie I, 402ff. zusammengestellt. Aber daraus läßt sich trotz bemerkens- 
werter Einzelheiten im Ganzen doch nur entnehmen, daß die „hohe Region” 
tür das Sprachverständris besonders wichtig ist. Faßt man diesen Begriff 
im musikalischen Sinne, wie er von den Autoren wohl in der Regel verstan- 
den wurde, so wäre es etwa g’—c’; und dies würde mit den phonc- 
tischen Ergebnissen stimmen. 

*) Diese Beiträge Bd. 19 (1923), S. 294ff. 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIL H.ı. 1 
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H.Lampert aui Grund meiner Tabellen neue Wortreihen zur Ver- 
wendung bei ohrenärztlichen Prüfungen aufgestellt, welche die von 
ihm übersichtlich dargelegten Mängel der früheren Prüfungsreihen 
vermeiden und sich hoffentlich in der Praxis bewähren werden‘). 


In der Clausschen Arbeit findet sich aber eine Stelle, die mich 
besorgen läßt, daß gewisse Mißverständnisse bei diesem Zusammen- 
arbeiten der Ohrenärzte mit den Phonetikern platzgreifen könnten. 

Der Verfasser schreibt, nachdem er Beobachtungen an 2 Patien- 
ten geschildert hat, S. 296: 


„Hieraus geht deutlich hervor, daß zwar die Unfähigkeit, Laute perzi- 
pieren zu können, der von Stumpf angegebenen Reihenfolge entspricht: 
andererseits erhellt aber auch daraus, daß die absolute obere Tongrenze 
nicht ohne weiteres mit der von Stumpf mitgeteilten übereinstimmt. 
Man kann jedenfalls nicht, wenn man bei einem Patienten festgestellt hat. 
daß er alle Vokale und Konsonanten bis auf Ch palatale und S ganz deut- 
lich hört, nun daraus folgern, die obere Tongrenze sei b*. Nach Stumpf 
müßte jemand, für den die obere Tongrenze bei g° liegt, alle geflüsterten 
Vokale und ebenso auch die Konsonanten gut perzipieren bis auf das S, das 
etwas abgestumpft gehört werden sollte... . Ich fand ganz allgemein, daß 
erschwertes Verstehen bzw. völlige Perzeptionsunfähigkeit schon einsetzte. 
wenn die obere Tongrenze noch nicht so weit heruntergerückt war, wie 
dies nach Stumpf erforderlich wäre. Diese Differenz ist zum Teil wohl 
dadurch zu erklären, daß der durch das Monochord erzeugte Ton lauter ist 
als der gleiche Ton im Vokalklang. Demnach ist zweifellos die Intensität 
von einem gewissen Einfluß.“ 

Am Schlusse wird das Nämliche so zusammengefaßt: 

„Die von Stumpf angegebenen Tabellen über Veränderungen des 
Sprachverständnisses bei abwärts von der Hörgrenze aus fortschreitender 
Vernichtung der Tonempfindungen sind im großen und ganzen durch meine 
klinischen Untersuchungen bestätigt worden, doch fand sich verminderte 
Hörschärfe bzw. völlige Perzeptionsunfähigkeit schon, wenn die obere Ton- 
grenze bei der Prüfung mit Tonquellen noch nicht so weit heruntergerückt 
war, wie dies nach Stumpf der Fall sein müßte.“ 

Der Leser dürfte hieraus den Eindruck empfangen, als bestände 
cine gewisse Diskrepanz zwischen den Ergebnissen des Verfassers 
und den meinigen. Aber dies ist keineswegs der Fall. Ich will zur 
bequemeren Veranschaulichung den Anfang meiner Tabelle I hier 


wiederholen: 


Einstellung in cm 5 Veränderungen der . 
von 0,5 bis bere Tongrenze stimmlosen Sprachlaute 
0,8 gê = 6020 S abgestumpft 
1,2 d? = 4645 S stark abgestumpft: 


Ch pal. etwas stumpfer 
und dunkler 


*) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5 (1923), S. 69ff., SSH. 
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Die Tabelle ist nach dem ganzen Zusammenhang meiner Arbeit 
so zu lesen: „Wenn die Seitenröhren des Interferenzapparates von 0,5 
bis zu 0,8 cm eingestellt sind, sind alle Flüstergeräusche über g‘ aus- 
geschlossen und wird S abgestumpft, sonst aber alles normal gehört. 
Fügt man Einstellungen bis zur Länge 1,2 hinzu, so werden alle Flüster- 
bestandteile über d’ unhörbar und erscheinen S und Ch palatale 
in der angegebenen Weise verändert. Der Schluß nun, den der Ver- 
fasser als jedenfalls nicht zulässig bezeichnet, wäre in der Tat ein 
grober Fehlschluß. Abgesehen davon, daß die obere Tongrenze b‘ 
erst zur nächsten Zeile gehört: auch wenn man den richtigen Wert 
d’ dafür einsetzt. darf man so nicht schließen. Man darf die Tabelle 
nicht ohne weiteres von rechts nach links lesen, so. wenig als man 
den so richtigen Satz „Alle Menschen sind sterblich“ bedingungslos. 
umdrehen darf. Ich behaupte: wenn die Töne über d’ vernichtet 
sind, so muß S stark abgestumpit, Ch pal. etwas stumpfer und dunk-: 
ler gehört werden. Umdrehen darf man diesen Satz aber nur unter 
zwei Bedingungen, nämlich: 1. daß eine von der normalen oberen 
Hörgrenze aus nach unten fortschreitende Vernichtung der Gehörs- 
empfindung stattfindet, 2. daß man nicht sofort auf Vernichtung... 
sondern zunächst nur auf Schädigung der Tonperzeption bis zu 
d” herab schließt. Genau so habe ich auch den Schluß in der oben: 
S. 1 zitierten Stelle ausgesprochen. 


Wenn der Veriasser iortfährt: nach Stumpf müßte jemand 
usw., so liegt hier zwar keine Umkehrung des Bedingımgsverhältnis- 
ses vcr, aber auch kein wirklicher Widerspruch gegen meine Ergeb- 
nisse. Schon Struyckens Befunde zeigten die nämliche schein- 
bare Diskrepanz: die von ihm konstatierte obere Tongrenze lag um 
eine meiner Stufen höher als diejenige, bei der nach Tabelle I die von 
ihm beobachteten Veränderungen des Sprachverständnisses eintreten 
müssen. Aber ich bemerkte bereits a. a. O., daß die Schädigungen, 
durch welche Flüsterlaute alteriert oder unvernehmbar werden, recht 
wohl unter die ermittelte Ton grenze hinabreichen können. Eigent- 
lich ist es sogar selbstverständlich, daß, ebenso: wie beim Normal- 
hörenden, auch bei einem Patienten mit herabgesetzter oberer Ton- 
grenze die Hörfähigkeit nicht plötzlich mit einer bestimmten Schwin- 
gungszahl aus tadelloser Vollkommenheit auf Null herabsinkt, son- 
dern bereits vor dieser Grenze abzunehmen beginnt. Die Töne der 
Galtonpfeife zwischen 5000 und 7000 Schw. und die Longitudinaltöne 
des Struyckenschen Monochords, mit denen die Hörgrenze ge- 
prüft wird, sind relativ starke, scharfe Töne. Ist es zu verwundern, 
wenn sie um eine halbe Oktave köher hinauf gehört werden. als die 


1 * 
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höchsten Bestandteile der leisen Flüstergeräusche? Claus selbst 
deutet diese Erklärung an; ich meine aber, daß sie nicht teilweise, 
sondern ganz ausreicht, und daß die Intensität nicht einen gewissen, 
sondern einen durchaus maßgebenden Einfluß hat. 

Es ist ebenso bei dem von Claus als besonders instruktiv be- 
zeichneten Fall eines äußerst intelligenten Patienten (S. 299). Dieser 
konnte rechts die Monochordtöne um g" noch hören. Er vernahm 
alle geflüsterten Vokale und Konsonanten gut mit Ausnahme von 
J, Ch palatale und F. Hier folgt aus meiner Tabelle I, daß die 
Schädigung mindestens bis b‘ hinabreichen muß. Aber die relativ 
starken Töne der Monochords hörte er noch bis zu einer Sext höher 
hinauf. Auf dem linken Ohr war die cbere Tongrenze g°. Hier ver- 
nahm er überhaupt keine Flüsterlaute mehr; dagegen hörte er die in 
Konversationssprache vorgesagten Vokale gut bis auf J und E, diese 
verstand er entweder gar nicht oder hörte J als U, E als O. Hier 
ist die Übereinstimmung mit der dafür in Betracht kommenden Ta- 
belle II ohne weiteres klar. 

Daß nicht nur für Flüstergeräusche, sondern auch iür Töne 
unterhalb der festgestellten oberen Hörgrenze eine Zone der Schädi- 
gung liegt, beweist unser gemeinsamer Versuch an meiner syntheti- 
schen Vokaleinrichtung. Der Patient kennte hier die schwachen ein- 
fachen Töne von c* bis ht im isolierten Zustande noch hören. Wenn 
aber die nämlichen Töne mit unveränderter physikalischer Intensität 
als Bestandteile des Vokales E gegeben wurden, der sie als Formant- 
töne enthält, kamen sie nicht zur Geltung: der Vokal wurde als O 
bezeichnet, d. h. es wurde nur sein Unterformant gehört: Die Töne 
waren also gegenüber denen des normalen Ohres durch den Krank- 
heitsprozeßB so geschädigt, daB sie von den gleichzeitigen tieferen 
Tönen unterdrückt wurden. 

Mit stimmhafter Sprache prüite Claus solche Patienten, 
bei denen auch die erhcbene Flüstersprache nicht mehr verstanden 
wurde. Er fand hier gleichfalls die dafür gültige Tabelle II „im gro- 
Ben und ganzen“ bestätigt. Hier könnten Abweichungen sehr wohl 
dadurch entstehen, daß nicht bloB ein Gchörverlust für die hohen 
Regionen, sondern zugleich eine allgemeine Gehörschwächung ein- 
zetreten war, wie auch daraus hervorgeht, daß bei erhobener Kon- 
versationssprache ad concham „alle Laute gleichmäßige gut oder 
schlecht“ vernehmbar waren. Darin liegt ein wesentlicher Unter- 
schied gegenüber den Bedingungen meiner Versuche, wo unterhalb 
der jeweilig ausgeschlossenen höheren Klangteile alles unverschrt 
blieb cder wenigstens die Schwächung nur ganz minimal war. 
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Bemerkenswert ist, daß sowohl beim Flüstern wie bei stimm- 
hafter Sprache das A am besten perzipiert wurde, auch bei weit 
herabgerückter Tongrenze, selbst wenn O und U nicht mehr ver- 
standen wurden. Diese merkwürdige Widerstandskraft des A, die 
sich auch sonst vielfach (z. B. bei den Alterationen der in den Phono- 
graphen gesprochenen Vokale durch veränderte Drehungsgeschwin- 
digkeit) zeigt, dürfte in diesem Falle wesentlich in der größeren 
Schallkraft wurzeln. Wird doch das Flüster-A noch in weiterer Ent- 
iernung verstanden als die übrigen Vokale’). Aber es müssen die 
unter c? liegenden Töne und Geräusche hier doch noch einigermaßen 
erhalten geblieben sein und kann nur eine Schwächung stattgefunden 
haben, die die an sich schen schwächeren Flüsterlaute O und U un- 
hörbar machte, während A vernehmbar blieb. Bei Interierenz- 
versuchen wäre es ganz unmöglich, daß A noch erhalten bliebe, wenn 
O und U schon von oben herab vernichtet sind. 


Daß die Einschränkung der oberen Tongrenze und die Per- 
zeptionsfähigkeit für die Flüstersprache nicht in ganz einfachem Ab- 
hängigkeitsverhältnis zueinander stehen (S. 298), wird wohl (soweit 
nicht Tonlücken in Betracht kommen) damit zusammenhängen, daß 
beim Verständnis der Flüstersprache noch so manche psychische 
Bedingungen und Unterschiede mitwirken, die für die Ton wahrneh- 
mung eine geringere Rolle spielen. Doch wurde die Flüstersprache 
bei den Clausschen Patienten allgemein nicht mehr verstanden, 
wenn die Tongrenze unter c* heruntergerückt war. Dies ist mit 
Tabelle I in vollkommener Übereinstimmung. 


Miernach dürfte der Anschein einer Diskrepanz, den die oben 
erwähnten Äußerungen zu erwecken geeignet sind, verschwinden. 
Ein wirklicher Widerspruch läge nur vor, wenn bei abwärts fort- 
schreitender Vernichtung der Gehörsempfindungen die Reihenfolge 
in den Alterationen des Sprachverständnisses eine andere wäre als 
die in meinen Tabellen angegebene, oder wenn Vernichtung bis zu 
einer bestimmten Grenze herab durch Hörprüfung mit Tönen fest- 
gestellt, gleichzeitig aber die darüber hinausreichenden Flüsterlaute 
noch gut verständlich wären. Davon ist aber bisher nichts bekannt 
geworden. Pr 

Ich möchte keineswegs behaupten, daß die ohrenärztlichen Be- 
funde sich aus meinen Tabellen hätten restlos voraussagen lassen. 


°) Claus, S. 299. Bei meinen Interferenz-Versuchen bemerkte ich oft, 
.daß stark geflüstertes A und Sch durch die Wand gehört wurden, weshalb 
hier schwächere Schallvebung oder Verlängerung der Leitung bis ins über- 
nächste Zimmer erforderlich war. | 


6. Stumpf, Phonetik und Ohrenheilkunde. 
Im Gegenteil möchte ich die wesentliche Ergänzung unseres Wissens, 
die durch diese Befunde im Zusammenhalt mit jenen Tabellen gewon- 
nen werden, besonders hervorheben. Es ist eine interessante und 
wichtige Tatsache, daß unterhalb der auf die übliche Weise ermittel- 
ten oberen Hörgrenze sich eine Schädigungszone von '/— is, Oktave 
abwärts erstreckt. Dieser Schluß ergibt sich aber nur aus der Kom- 
bination der phonetischen mit den ohrenärztlichen Untersuchungen, 
und darum sind Arbeiten wie die Claussche zu begrüßen. 


Zugeben muß ich aber auch, daß die Form meiner Tabelle 1, spe- 
ziel] die Überschrift der 2. Kolumne, irreführen kann. „Obere Ton- 
grenze” bedeutet dort nicht die durch das Moncchord feststellbare 
Hörgrenze für Töne im engeren Sinne, sondern die durch das Inter- 
ferenzverfahren erzeugte und aus der jeweiligen Einstellung erschlos- 
sene Hörgrenze für Flüstergeräusche. Und zwar ist bei die- 
ser Berechnung die Interferenzbreite berücksichtigt; 
worauf in der der Tabelle vorausgehenden Anmerkung ausdrücklich 
hingewiesen wird. Infolgedessen sind die in dieser Kcelumne ange- 
gebenen Töne um eine große Terz, von c* abwärts um eine kleine 
Terz tiefer als die aus den Einstellungen (Viertelwellenlängen) der 
1. Kolumne zu berechnenden. Es sind reduzierte obere Ton- 
grenzen. Man kann geradezu sagen, daß die vom Interferenzzentrum 
aus nach unten reichende Schwächung ein Bild des ven der jeweili- 
gen oberen Tongrenze nach unten reichenden Schädigumgsprozesses 
in der Schnecke sei. Zur Vermeidung aller Mißverständnisse wäre 
es daher zweckmäßig, in die Tabelle neben der reduzierten auch die 
unreduzierten, der Einstellung direkt entsprechenden, oberen Ton- 
grenzen noch einzufügen. Man überschreibe dann die 2. Kolumne: 
„Obere H ör grenze" und spalte sie in die für Flüstergeräusche und 
die für Töne. In der letzteren müssen der Reihe nach folgende Werte 
stehen: h’, fis’, d°, gis‘, es‘, gis’, d’, gis’, es’, a. Wenn dann der 
Ohrenarzt die durch die Prüfungsinstrumente gefundene obere Hör- 
grenze für Töne mit den Angaben über die zugehörigen Veränderun- . 
gen der Flüsterlaute in der 3. Kolumne vergleicht, dürfte von vorn- 
herein keine Differenz mehr auftreten. 


Wie aber, wenn dech einmal ein unlösbarer Widerstreit sich 
herausstellte? Wer muß dann nachgeben? — Ich gestehe es offen. 
daß ich daraus noch keine Veranlassung entnehmen würde, an der 
Korrektheit meiner Versuche zu zweifeln. Vielmehr würde ich zu- 
nächst die Zuverlässigkeit der ohrenärztlichen Untersuchungsmetho- 
den oder die Beobachtungsfähigkeit des Patienten und die Eindcutig- 
keit seiner Aussagen in Zweifel ziehen. Wie schwer cs ist, sowohl 
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beweiskräftige Reizworte und Versuchsumstände für Gehörprüfungen 
zu finden, als auch im einzelnen Falle die Aussagen selbst intelligenter 
Patienten scharf genug zu deuten, wissen die Ohrenärzte am besten 
und ist besonders von dem Verfasser (S. 297) einsichtsvoll auseinan- 
dergesetzt. Die Ergebnisse einer phonetischen Untersuchäfig hih- 
xegen stehen und fallen ausschließlich mit der Sauberkeit der experi- 
mentellen Versuchseinrichtungen. Sie stehen unabhängig von allen 
ohrenärztlichen Bewährungen so lange fest, als nicht in jener Hin- 
sicht begründete Einwände erhoben werden. Wenn ich das Zu- 
sammenwirken beider Forschungsrichtungen und eine Vergleichung 
ihrer Ergebnisse als erwünscht bezeichnete, so dachte ich mir das 
Verhältnis nicht so, daß der Phonetiker Hypothesen aufstellte, die der 
Ohrenarzt zu bestätigen oder zu widerlegen hätte, wie es zwischen 
der theoretischen und experimentellen Physik der Fall ist. Eher ließe 
sich das Umgekehrte sagen. In Wahrheit aber sind eben zwei Tat- 
sachenkreise hier in Verbindung zu bringen, die auf grundverschie- 
denen Wegen gewonnen werden. Der eine, der nur taugliche Appa- 
rate und gute Ohren vcraussetzt, weist bereits eine Fülle wohlbeglau- 
bigter Einzelheiten auf, der andere, bei dem es sich um lebendige 
Subiekte mit kranken Ohren handelt, ist infolge der außerordent- 
lichen Schwierigkeit exakter Feststellungen zur Zeit noch weniger 
entwickelt. Aber er ist praktisch von höchster Wichtigkeit, und es 
wäre töricht, wollte der Phonetiker verkennen, daß nicht seine Appa- 
rate, Kurven und Tabellen, sondern der lebendige Mensch das letzte 
Ziel auch seiner eigenen Wissenschaft bildet. Nur dagegen würde 
ich Einsprache erheben, daß, wie die Dinge heute liegen, durch 
ohrenärztliche Befunde Ergebnisse der experimentellen Phonetik, die 
nicht schon auf ihrem eigenen Gebiete verdächtig sind, irgendwie in 
Frage gestellt werden könnten. 


Nachtrag. 


Erst während der Korrektur erhielt ich Einsicht in eine Abhandlung 
von Dr. R. Papale, „Il metodo interferenziale acustico per l'analisi della 
voce umana" (Archivio Italiano di Otologia etc. 1922). Der Verfasser hat 
inGradenigos Turiner Klinik durch ein System von Interferenzröhren 
xenau nach der von mir beschriebenen Methode den Ab- und Aufbau der 
italienischen Flüstervokale durchgeführt, sowie auch Hörstörungen nachge- 
bildet, die sich von der oberen Hörgrenze abwärts erstrecken. Zwischen 
Papales und meinen Tabellen besteht eine so gute Übereinstimmung, als 
man bei den Verschiedenheiten der Aussprache nur immer erwarten kann. 
E wurde offenbar nahezu wie unser Ä geflüstert. Ein starker Unterschied 
liegt nur beim I vor, welches bei Papale bis c’, bei mir nur bis e° reicht. 
Dieser Unterschied dürfte aber darauf beruhen, daB P. die Verstär- 
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kung, die dem I noch jenseits e’ durch Hineinschieben der letzten Inter- 
ferenzröhren zuteil wird, als Vervollkommnung rechnet, während ich 
die obere Formantgrenze da als erreicht ansehe, wo das I qualitativ, 
nach seinem spezifischen Vokalcharakter, fertig ist. Eine merkliche Ver- 
stärkung jenseits dieser Grenze ist auch von mir vielfach beobachtet wor- 
den, und zwar in analoger Weise auch bei anderen stimmlosen Lauten. 
Aber sie muß, meine ich, von einer qualitativen Verbesserung unterschieden 
werden. 


ll. 


(Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in Bern.) 


Über die Wasserstoffionenkonzentration 
in der menschlichen Mundilüssigkeit. 
Von 
Dr. E. LÜSCHER jun. 
(Hierzu 2 Abbildungen und 3 Kurven im Text.) 


Während sich die Physiologen und die Zahnärzte eingehend mit 
der Frage der Wasserstoffionenkonzentration (kurz mit dem Zeichen 
[H] bezeichnet) der Mundflüssigkeit beschäftigen, vermißt man die 
Bearbeitung dieses Problems von Seiten der Nasen- und Halsärzte, 
trotzdem zweifellos die Kenntnis der wahren Azidität der Mund- 
üüssigkeit auch für die letzteren von großem Interesse ist. Nament- 
lich im Hinblick auf die mehr chemische Bearbeitung des Tonsillen- 
problems ist es eigentlich auffällig, daß man mit Ausnahme von ge- 
legentlichen Hinweisen (Fleischmann [1}) sich nie mit der Frage 
der [H] an verschiedenen Stellen der Mund- und Rachenmukosa 
experimentell befaßt hat. Auch die eigentümliche Erscheinung, daß 
die Entzündungen der Tonsillen und des Rachens so selten auf die 
Mundhöhle übergreifen, und daß die entzündlichen Erscheinungen 
dort Halt machen, wo sich die [H] ändert, ermahnt zur Berück- 
sichtigung der Aziditätsverhältnisse bei der Erklärung von physio- 
logischen und pathologischen Tatsachen. Es dürfte sich daher 
lohnen, die wahre Azidität an den einzelnen Stellen des Respirations- 
und Digestionstraktus festzustellen und die Bedingungen ihrer Ände- 
rung kennen zu lernen. 

Von den zahlreichen Arbeiten, die sich in der physiologischen 
und zahnärztlichen Literatur über das vorliegende Problem vor- 
finden, fallen die älteren außer Betracht, weil die dabei angewandte 
Methodik (z. B. Titrierung) keine Auskunft über den wahren 
Aziditätsgrad geben kann oder diesen in zum Teil unrichtiger 
Weise definiert. Ich werde deshalb nur die neueren Untersuchungen 
berücksichtigen, die zum größten Teil erst nach 1914 ausgeführt 
wurden und deren Methodik die [Hl zu bestimmen gestattet. Es 
kommen dabei praktisch nur zwei Methoden in Betracht: die Be- 
stimmung mittels Wasserstoffelektroden und die Bestimmung mit 
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Indikatoren und Standardlösungen. Man bestimmt damit die in der 
Einheit der Flüssigkeitsmenge, also zum Beispiel in einem Liter, vor- 
handenen Wasserstoffionen. In völlig neutralem Wasser sind 10“ 
Giramm-lon pro Liter vorhanden, das heißt demnach, neutrales Was- 
ser enthält in einem Liter ein zehnmillionstel Gramm an Wasser- 
stoff in lonenferm. Das bedeutet übrigens pro cmm 62 Milliarden 
Wasserstoffionen. Eine Flüssigkeit, welche mehr Wasserstoff- 
ionen enthält, bezeichnet man als sauer, eine Flüssigkeit mit 
weniger Wasserstoffionen als alkalisch. Die Zahl der Wasserstofi- 
ionen bezeichnet man als Wasserstoffzahl mit dem Zeichen [H] oder 
auch mit deren Exponenten als Wasserstoffexponenten, wobei das 
negative Vorzeichen weggelassen wird. Es würde also gelten: 


Reaktion Wasserstoffzahl [H] Wasserstoffexponent [p Hl 
sauer > 107 <17 

neutral A —=7 

alkalisch < 10” ET 


Die Aziditätsverhältnisse sind in der vorliegenden Arbeit in 
solcher Weise ausgedrückt. Im übrigen muß ich die neueren An- 
schauungen über das Verhalten von Säuren und Basen in Lösungen 
in ihren Grundzügen als bekannt voraussetzen. Ich verweise in 
dieser Hinsicht namentlich auf das Buch von Michaelis (2). 

Da in der Spezialliteratur bislang keine eingehenden Arbeiten 
auf diesem Gebiete erschienen sind, habe ich im Literaturverzeteimis 
(3—21) die wichtigsten in Betracht kommenden Untersuchungen 
aufgeführt, ohne dabei Anspruch auf Vollständigkeit erheben zu kön- 
nen, da die Arbeiten weit verstreut sind und zum Teil unabhängig 
und gleichzeitig durchgeführt wurden. 

Die Werte des Wasserstoffexponenten, die ven den Autoren 
für die Mundflüssigkeit angegeben werden, variieren von p H = 5,2 
bis 8,2, bewegen sich also um den Neutralpunkt. Dabei wird von 
allen hervorgehoben, daß beträchtliche individuelle Verschiedenheiten 
vorkommen, und daß auch bei ein und demselben Individuum die 
Reaktion zu verschiedenen Tageszeiten und an verschiedenen Tagen 
nicht gleich gefunden wird. Die Differenzen sind allerdings zum Teil 
auf eine mangelhafte Methodik zurückzuführen, da sich erst in neu- 
ster Zeit gezeigt hat, daß der Kohlensäuregehalt der Mundilüssig- 
keit eine erhebliche Rolle spielt und deren Entweichen verhindert 
werden muß, wenn man richtige Werte erhalten will. Außerdeın ist 
in keiner der vorliegenden Arbeiten die Temperatur berücksichtigt 
worden. Wenn aber auch diesen Fehlerquellen Rechnung getragen 
wird, bleiben scwohl individuelle Schwankungen, wie auch Schwan- 
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kungen bei ein und demselben Individuum übrig. Die letzteren sind 
verständlich, wenn die Mundflüssigkeit während oder nach der Ein- 
wirkung von irgendwelchen Reizen untersucht wird, da bekanntlich 
die Zusammensetzung des Mundspeichels je nach dem einwirkenden 
Reiz eine verschiedene ist. Die Arbeiten von Pohle und Stre- 
binger (16), Starr (17), Mc Celland (18) beschäftigen sich‘ 
eingehend mit diesem Problem. Starr konnte auch nachweisen, 
daß eine Reihe von körperlichen und psychischen Tätigkeiten die [Hl 
des Speichels verändern können und zwar offenbar dadurch, daß 
sich die CO,-Spannung des Blutes und der Mundhöhlenluft ver- 
ändert. Trotz den zahlreichen Arbeiten ist aber die Frage noch nicht 
entschieden, innerhalb welcher Grenzen die [HJ der Mundflüssigkeit 
eines ruhenden und nüchternen Individuums schwanken kann. In 
keiner der Untersuchungen scheint die Mundflüssigkeit an verschie- 
denen Tagen unter möglichst gleichen äußeren Bedingungen ent- 
nommen worden zu sein, so daß man.in dieser Hinsicht Standard- 
werte vermißt. Mc Celland (18) fand, daß unter 4 Individuen die 
Mundflüssigkeit an aufeinanderfolgenden Tagen im Maximum zwi- 
schen pH = 6,5 und 6.9 variiert habe, gibt aber die näheren Bedin- 
gungen nicht an. Ich habe daher einige Vorversuche angestellt, um 
zunächst die normale Breite dieser Schwankungen festzulegen. Unter 
6 Individuen fand sich eins, bei dem an aufeinanderfolgenden Tagen 
in 6 Untersuchungen die pH zwischen 7,02 und: 7,73 lag, also eine 
recht erhebliche normale Schwankungsbreite zeigte, ohne daß dafür‘ 
äußere Gründe angegeben werden konnten. Unter solchen Umstän- 
den ist es von vornherein ziemlich aussichtslos, einen Zusammen- 
hang zwischen der pH und Mundkrankheiten zu suchen, und so sind 
auch die Resultate in bezug auf Zahnkaries ziemlich resultatlos 
verlaufen. Man muB zunächst entscheiden, auf welche Faktoren in 
der Zusammensetzung der Mundflüssigkeit diese Schwankungen zu- 
rückzuführen sind, und weshalb die betreffenden Bestandteile offen- 
sichtlich nicht immer in gleicher Menge in der Mundflüssigkeit des 
ruhenden und nüchternen Individuums vorhanden sind. Es lag nahe, 
dabei in erster Linie an die CO. zu denken, deren Einfluß auf die pH 
unter anderen namentlich von Starr experimentell erwiesen 
wurde. Die Bestimmung des quantitativen Zusammenhanges zwi- 
schen der CO,-Spannung und der [H} der Mundflüssigkeit ist aber 
bisher nicht vorgenommen worden. Es ist daher auch nicht ent- 
schieden worden. ob die erwähnten Schwankungen in der [H] der 
Mundflüssigkeit lediglich auf Änderungen im CO.-Gehalt zurück- 
zuführen sind, oder ob der „Ruhespeichel“ in bezug auf seine [Hl 
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auch in seiner übrigen Zusammensetzung wechselt. Mit dieser Frage 
werden sich die iolgenden Ausführungen beschäftigen. 


" Methodik. 

Die Entnahme der Mundflüssigkeit erfolgte täglich zwischen 4 und 
5 Uhr, mindestens 4 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme und ohne 
besondere vorgängige Mundreinigung. Es handelt sich um gesunde Männer 
(mit Ausnahme eines Tuberkulösen) mit guter Mundpflege. Es wurde 
darauf geachtet, daB nicht durch Saugen oder Kauen Reizspeichel auf- 
trat, sondern nur diejenige Mundflüssigkeit gesammelt wurde, die normaler- 
weise von Zeit zu Zeit verschluckt wird. Davon wurden etwa 3—4 ccm 
in ein enges Gläschen gelassen. Die Versuche wurden meist in 2tägigen 
Intervallen angestellt. Irgendwelche Mund- oder Rachenkrankheiten waren 
während der Versuchszeit nicht vorhanden. Es handelt sich demnach um 
die Mundflüssigkeit, wie sie beim ruhenden Menschen längere Zeit nach 
der Wirkung von Nahrungsreizen die Mukosa bedeckt. 

Um in dieser Flüssigkeit die Beziehung zwischen der [H] und der 
CO,-Spannung festzustellen, bedarf man einerseits eines Absorptiometers. 
welches gestattet, den Speichel mit verschiedenen CO,-Spannungen in 
Berührung zu bringen und andererseits der Vorrichtung zur Bestimmung 
der [H]. Die Apparatur zerfällt demnach in zwei Teile. 


1. Das Absorptiometer: 


CAU PUIS? 


ZAN J: 94488180810 
at 


Hanc meter 


Fig. 1. 

In das Gefäß a, einen Glaszylinder von 200 cem Inhalt mit einem 
dünnen Fortsatz von 1 cem bringt man zunächst mit der Pipette I ccm 
Speichel. Dann verbindet man das Gefäß durch entsprechende Hahn- 
stellung mit der Saugpumpe und pumpt es einige Male aus, wobei man 
jedesmal mit CO,-freier Luft nachfüllt. In dieser Weise läßt sich das 
Gefäß ohne Entfernung des Speichels „ausspülen“. Will man sich darauf 
eine bestimmte CO,-Spannung, z. B. 40 mm Hg herstellen, so wird das 
Gefäß zugleich mit dem Manometer und der Sauxpumpe in Verbindung 
gesetzt und ein Unterdruck von 40 mm Hg erzeugt. Diese 40 mm He 
iüllt man mit reiner und trockener CO, auf, Dadurch erhält man ein 
(iasgemisch von 40 mm Hg CO,-Spannung. Diese Methode der Herstel- 
lung von Gasgemischen ist sehr viel einfacher, als wenn man die Gase 
nach ihrem Volumen zusammenmischt. In früheren Untersuchungen über 
die Dissoziationskurve des Sanerstoffes im Blute habe ich mich durch 
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direkte gasanalytische Messung davon überzeugt, daB die Fehlergrenzen 
innerhalb 5 Proz. liegen, ein Fehler, der bei den vorliegenden Untersuchun- 
gen nicht in Betracht kommt. Dabei muß man allerdings streng darauf 
achten, reine CO, zu erhalten. Am besten geschieht das durch Verwen- 
dung von reinem Na,CO, und reiner Schwefelsäure im Kippschen Appa- 
rat und Waschen des Gases in Wasser und Trocknen mit Natronkalk. Das 
Gas muß durch Na(OH) vollständig absorbiert werden. Man muß ferner 
dafür sorgen, daß nur ein zu vernachlässigender Teil der CO, in den 
Verbindungsstücken liegen bleibt. Man erreicht dies durch Verwendung 
von kurzen Kapillarrohren. Man kann sich solche selbst leicht herstellen, 
dadurch, daß man gewöhnliche Glasrohre mit Paraffin ausgießt und mit 
einem feinen Draht das Paraffin durchbohrt. Ferner muß das Absorptions- 
gefäß so groß sein, daß der vom Speichel absorbierte resp. abgegebene 
Teil der CO, vernachlässigt werden kann. Hat man das gewünschte Gas- 
gemisch hergestellt, so wird das Gefäß abgeschlossen, aus den Verbindungen 
gelöst und die Flüssigkeit durch Kippen und Drehen im weiten Teil an 
der Wand ausgebreitet. Ist sie in dünner Schicht verteilt, so gelangt sie 
in kurzer Zeit (etwa 10—15 Sek.) mit der CO, ins Gleichgewicht. Darauf 
sammelt man den Speichel wieder im engen Teil. Will man die Absorp- 
tion bei einer höheren Temperatur vornehmen, so dreht man das Gefäß 
in einem Wasserbad von der gewünschten Temperatur und sammelt den 
Speichel noch im Wasserbad wieder im engen Teil. Darauf wird die [H] 
in gleich zu besprechender Weise gemessen. Um hierauf eine andere 
CO,-Sparnung zu erzeugen, wird das Gefäß wiederum einige Male mit 
CO,-ireier Luft gewaschen und die oben beschriebene Prozedur mit ent- 
sprechend geändertem Unterdruck wiederholt. Diese Methode hat Jen 
großen Vorteil, daß es gelingt, mit der kleinen Menge von 1 ccm die quan- ' 
titative Beziehung zwischen Mundflüssigkeit und CO,-Spannung zu ermit- 
teln. Ich habe sie etwas ausführlich beschrieben, weil sie sich in gleicher 
Weise bei allen Absorptionsexperimenten mit Gasen anwenden läßt, und 
weil sie namentlich in entsprechend kleineren Dimensionen als Mikro- 
methode zur Anwendung gelangen kann. 


2. Die Bestimmung der Wassersto‘ionenkonzentration: 


Es kommen dafür zwei Methoden in Betracht, die Messung mit der 
Wasserstoffelektrode und die kKolorimetrische Bestimmung. Die erstere 
ist als die Standardmethode zu bezeichnen, es haftet ihr aber der Nach- 
tcil an, daß sie sehr zeitraubend ist und sich deshalb für Reihenunter- 
suchungen nicht gut eignet. Für bestimmte Zwecke, speziell auch für 
den vorliegenden, ist die kolorimetrische Methode genügend genau, ob- 
gleich ihr bestimmte, noch zu besprechende Fehler anhaften. Sie hat den 
großen Vorteil, daß sie sich einfach und rasch ausführen läßt, was bei 
Reihenuntersuchungen sehr ins Gewicht fällt. Sie gründet sich bekannt- 
lich darauf, daß gewisse Farbstoffe, Indikatoren, in bestimmten Gebieten 
der wahren Azidität ihre Farbe kontinuierlich verändern. Wenn man 
daher eine Reihe von Standardlösungen von bekannter urd steigender [H| 
mit einem geeigneten Indikator versetzt, so erhält man eine kontinuierliche 
Farbreilie. Mit dieser Farbreihe läßt sich die unbekannte und gleichfalls 
mit dem Indikator versetzte Flüssigkeit, also zum Beispiel Speichel, ver- 
wleichen. Ihre |H] entspricht derjenigen Standardlösung, die dieselbe Farbe 
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aufweist. Die oben erwähnten Fehler sind dadurch bedingt, daß die Farbe 
nicht nur von der [H], sondern auch vom Gehalt an Salzen und Eiweißen 
abhängt, so daß zwei Flüssigkeiten mit derselben [H] bei verschiedenem 
Salz- und Eiweißgehalt verschieden gefärbt erscheinen. Da es sich bei 
der Mundflüssigkeit um eine sehr wenig konzentrierte Lösung handelt, dari 
man aber diesen Fehler bei Verwendung von geeigneten Indikatoren ver- 
nachlässigen. Aus diesem Grunde ist gerade bei Speicheluntersuchungen 
die kolorimetrische Methode durchaus anwendbar. 

Zur Bestimmung der |H] vermittelst Indikatoren bedarf man daher 
a) geeigneter Standardlösingen, b) geeigneter Indikatoren und c) eines 
kolorimetrischen Vergleichsapparates. 

a) Die Standardlösungen: Ich habe diejenigen von Sörensen ange- 
wendet, in der Form, wie sie von Michaelis angegeben werden. Fs handelt 
sich um das 


l. Gemisch von primärem und sekundärem Phosphat für das Gebiet 
pH = 5,28 -- 8,04. 

2. Gemisch von Borat, Natrenlauge und Salzsäure für das Gebiet 
pH = 7,6-- 9,9. 

Für die Bereitung der Gemische verweise ich auf Michaelis (|. c.). 
Die Salze lassen sich von C. A. F. Kahlbaum beziehen. 

b) Die Indikatoren: Gegenüber den gebräuchlichen Nitrophenolen, 
haben die in neuerer Zeit von Lubs und Clark (22) angegebenen Farb- 
stoffe den Vorteil einer bedeutend größeren Schärfe im Umschlag, trotz 
kleinem Salz- und Eiweißfehler. Dadurch wird es möglich, in dünneren 
Schichten und demnach mit kleineren Mengen cine sichere Farbver- 
, gleichung durchzuführen und zuverlässige Resultate zu erhalten. Für den 
vorliegenden Fall kommen in Betracht: 


1. Dibromoorthokresolsulfonphthalein (Handelsname Brom-cresol- 
purple) in 0,04proz. wässriger Lösung: 
für pH = 5,2-- 6,8. 
2. Phenolsulionphthakein: (Handelsname Phenol red) in 0,06proz. 
wässriger Lösung: 
für pH = 6,0 - 82. 
3. Orthokresolsulfonphthalein (Handelsname Cresol red) in 0,06proz. 
alkoholischer Lösung: 
für pH == 72-—- 88. 

In vielen Fällen kommt man allein mit dem Phenolsulionphthalein aus, 
einem Farbstoff, der gegenwärtig in der Nierendiagnostik verwendet wird 
und leicht erhältlich ist. Die übrigen können von der La Motte, Chem. 
Products Comp., Baltimore, Maryland, U. S. A.. bezogen werden. 

c) Der kolorimetrische Vergleichsapparat: Die mehr oder weniger 
starke Trübung der Mundflüssigkeit macht es unmöglich, sie ohne wei- 
teres mit der klaren Standardlösung zu vergleichen. Man muß daher 
cinen sogenannten Komparator zur Hilfe nehmen. Dabei bringt man 
hintereinanderstehend aui die eine Seite die gefärbte Standardlösung und 
dahinter ein Gläschen mit ungefärbter Mundflüssigkeit, auf die andere Seite 
die mit dem Indikator versetzte gefärbte Mundflüssigkeit und dahinter 
ein Gläschen mit destilliertem Wasser. Die Farben der beiden Seiten 
sind direkt vergleichbar, denn die Trübung und die Flüssigkeitsmenge ist 
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auf beiden Seiten dieselbe. Es ist klar, daß alle 4 Gläschen dieselben 
Dimensionen haben müssen. Ich habe solche von ca. 0,3 mm innerem 
Durchmesser angewendet, welche einen Inhalt von ca. 1 ccm hatten. 
Es wäre möglich, auch mit noch kleineren Mengen einen sicheren Ver- 
gleich zu erzielen. An Stelle des Gläschens mit der Mundflüssigkeit samt 
Indikator, wird der dünne Fortsatz des Absorptiometers in den Komparator 
eingesetzt. So ist es möglich, den Ausgleich mit der CO, und die Be- 
stimmung der [H] im gleichen Gefäß vorzunehmen. Der Komparator be- 
steht aus einem Holzblock mit 4 entsprechenden Bohrungen für die 4 Gläs- 
chen unu seitlichen Fenstern zum Farbvergleich in der Durchsicht. Man 
nagelt ihn am besten auf eine Pappschachtel mit einem Fenster aui und 
reflektiert das Licht einer gewöhnlichen Glühbirne von einem glatten, 
weißen Karton in das Fenster hinein. Diese Anordnung, im dunkeln Zim- 
mer gebraucht, erlaubt einen außerordentlich sicheren Farbvergleich. Die 
ganze Apparatur läßt sich leicht und billig herstellen. 
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Fig. 2. 


Es muß natürlich dafür gesorgt werden, daß Standardlösung und 
Mundflüssigkeit den Indikator in derselben Konzentration enthalten. Von 
Phenol red habe ich zu 10 ccm Standardlösung 10 Tropfen und dement- 
sprechend zu 1 ccm Speichel 1 Tropfen zugesetzt. Von Cresol red in 
entsprechender Weise 40 Tropfen, resp. 4---5 Tropfen. 


Die Ausführung einer Versuchsreihe gestaltet sich demnach folgender- 
maßen: Von der aufgefangenen Mundflüssigkeit bringt man 1 ccm in das 
Absorptiometer und 1 ccm in ein Vergleichsröhrchen des Komparators. 
Zu der Flüssigkeit im Absorptiometer setzt man einen Tropfen Phenol red 
oder 4--5 Tropfen Cresol red hinzu, je nach der zu erwartenden [H], die 
man durch einen Vorversuch annähernd bestimmt. Dann stellt man im 
Absorptiometer die gewünschte CO,-Sparnung her, bringt den Speichel 
auf beschriebene Weise ins Gleichgewicht und sammelt ihn im dünnen 
Fortsatz, in welchem seine [H] durch Vergleich mit der Standardlösung im 
Komparator bestimmt werden kann. Auf diese Weise werden die [H] für 
die CO,.-Spannungen von 40, 30, 20, 10 wid 0 mm Hg bestimmt, Werte, 
wie sie unter physiologischen Bedingungen mit Ausnahme des letzten in 
der Mündhöhle vorkommen können. 
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Unter den oben angegebenen Bedingungen und mit der genann- 
ten Kautelen wurde die Mundflüssigkeit von 6 jungen Männern zwi- 
schen 20 und 30 Jahren untersucht. Eine Doppelfärbung des Spei- 
chels, wie sie Andresen (15) angibt, wurde nicht beobachtet, 
trotzdem zweifellos die verschiedenen Bestandteile, welche im Spei- 
chel zum Teil nicht echt gelöst, sondern nur suspendiert sind, ver- 
schiedene [H] besitzen. So soll nach einigen Autoren im zentrifugier- 
ten Speichel das Sediment eine andere [H] haben als die überstehende 
Flüssigkeit. Meine Werte beziehen sich auf die Summe aller 
Speichelanteile. 

Die folgende Tabelle enthält die Resultate für eine Temperatur 
von 20° C. Die beiden Werte von pH in ieder Kolonne stellen die 
Extreme dar, die an 3 bis 6 verschiedenen Tagen gefunden wurden. 
In der ersten Kolonne ist der pH der direkt aus dem Munde ent- 
nommenen Mundflüssigkeit angegeben. 


. Tab. I 
C OESPpannung 


Direkt 
entnomm. 


40 mm Hg 30 mm Hg 20 mm Hg 10 mm Hg 0 mm Hg 


! 


pH pH pH pH 

Dr. E.N. 17,02—7,73 6,97—7,02 7,16—7,38 7,16—7.62 7,67—7,83 8,04 
Dr. K 6,97—7,02 681 |6,81—6,89 6,97—7,027,02—7,22 7,93—8,04 
Dr. P. 6,97—7,38:6,81—6,97 6,97 6,97—7,16 7,16— 7,50: 7,93—8,04 
Dr. B. 6,72—697 6.64 681 6,81—6,97! 7,38—7,50 

Dr. E. L. 702—762 6,72—6.89,6,81—6,89 6,89—6,97 702—716 8,04 
O. F. 6,81—6,89 6,72 -6,81. 6,81—6,97 6,97 7,73—7,93 


Die Tabelle H gibt in derselben Weise die Werte für eine Tem- 
peratur von 37 °—40° C. 


Tab. II 
C nl 

E Direkt 40 mm Hg.30 mm Hg 20 mm Hg'10 mm Hg 0 mm H 
Name entnomm. 8 g 8 g & 

pH pH | pH | pH_ pH _ pH 

Dr. E. N. [7,02—7,73 a ERTNTTETT 8,04 
Dr. K. 6,97—7,02 697 7,02 7,16 7,38—7,62? 7,98 - 8,04 
Dr. P, 6,97—7,38 6,81—7,16 7,02 7,16—7,38 7,38—7,73 7,93—8,04 
Dr. B. 6,72—6,97 6,72—6.81. 6,81—6,89 6,97—7,02" 7,38—7,69 

Dr. E. L. [7,02—7,62 6,81—6,97 6,97—7,02 6,97—7,02 7,38-7,62 804 
O. FI. 16.81—6,89 6,81—6,89 6,97 7,16 7,83—7,98 


Die cbigen Tabellen lassen sich am besten an Hand einiger 
kurvenmäßigen Darstellungen näher erläutern. 


in der menschlichen Mundilüssigkeit. 17 


Die folgende Kurve 1 gibt zwei typische Beispiele des quantita- 
tiven Zusammenhanges zwischen der CO.-Spannung und der Azi- 
dität. Die ausgezogenen Linien entsprechen einer Temperatur von 


` 
. 


37” C, die xzestrichelten einer solchen von 20° C 
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Es geht daraus hervor. daß die wahre Azidität der Mundflüssig- 
keit in erheblichen Maße von der CO.-Spannung und damit vom 
CO;-Gehalt der Mundflüssigkeit abhängig ist. Während im einen 
Falle die Mundflüssigkeit auch bei einer CO.-Spannung von 40 mm 
Hg alkalisch bleibt. überschreitet sie im anderen Falle die Neutral- 
linie und wird leicht sauer. Es kann demnach die Mundflüssigkeit 
je nach der CO.-Spannung leicht alkalisch oder leicht sauer sein. 
immer aber entfernt sie sich nicht wesentlich von der neutralen Re- 
aktion. In beiden Fällen deutet die Form der Kurve darauf hin. 
daß es sich im physikalisch-chemischen Sinne um eine sogenannte 
Pufierlösung handelt, das heißt um eine Lösung, die ihre Reaktion 
sowohl bei Säurezusatz wie auch bei Alkalizusatz innerhalb gewisser 
Grenzen nur wenig ändert. Diese Tatsache läßt sich auch durch 
Titration nachweisen. Von den Substanzen, die im Speichel an der 
Pufferwirkung Anteil haben, ist vor allem die CO. selbst zu nennen, 
namentlich in der Zusammenwirkung mit den Alkals-Bikarbonaten 
des Speichels. Das Verhältnis CO. zu Alkali HCO., spielt sicherlich 
eine bedeutende Rolle. Die Kurve der Mundilüssigkeit 2 entspricht 
nahezu einer Geraden und damit einer solchen Säure-Salzmischung, 
wie sie eben angegeben wurde. Die Kurve des Blutes zeigt fast den- 
selben Verlauf (Conway-Verney, Bayliß I[23)). Wenn 
Pohle und Strebinger (16) angeben, daß die Mundflüssigkeit 
eine schlechte Pufferlösung darstelle, so ist dem gewiß nicht für alle 
Speichelarten zuzustimmen. Die Kurve 1 zeigt allerdings, daß der 
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Speichel bestimmter Individuen weniger gut gepuffert ist. Die Kurve 
ist nach oben ausgebogen und nach der sauren Seite verschoben und 
nähert sich damit der Lösung von CO. in reinem Wasser. Inwieweit 
neben der CO. und ihren Salzen auch andere Stoffe an der Puffer- 
wirkung beteiligt sind, läßt sich nicht entscheiden, jedoch iällt, an der 
Konzentration der Stoffe im Speichel beurteilt, dem genannten Säure- 
Salzgemisch die Hauptrolle zu. 

Die Bindung, welche die CO. mit der Mundflüssigkeit eingeht, 
ist zum Teil eine einfache physikalische Lösung, zum Teil eine che- 
mische Bindung. Sie ist vollständig reversibel, wenigstens innerhalb 
von einigen Stunden, das heißt, man kann die Bindung beliebig oit 
lösen und wieder herstellen und erhält stets die gleiche Zuordnung 
von [H] und CO.-Spannung. Wie schon erwähnt, erfolgt dabei der 
Ausgleich zwischen der CO.-Spannung des überstehenden Gas- 
gemisches und der Mundflüssigkeit sehr rasch, wenn die letztere in 
dünner Schicht ausgebreitet ist. Das dürfte auch für den größten 
Teil der Mundoberfläche Geltung haben. 

Für verschiedene Temperaturen (in den obigen Kurven 20° C 
resp. 37 '--40° C) ergeben sich verschiedene Kurven. Die Zuord- 
nung von der [Hl und der CO,-Spannung ist demnach von der Tem- 
peratur abhängig. Und zwar verschiebt sich die Kurve mit steigen- 
der Temperatur gegen die alkalische Seite hin und wird gleichzeitig 
tlacher, resp. leicht nach unten ausgebogen. Die beiden Kurven 
treffen einander bei 0 mm Hg CO.-Spannung, das heißt, wenn die 
CO. vollständig ausgepumpt wird. Diese Abhängigkeit von der 
Temperatur wird durch die Austreibung der CO, bei Erwärmung 
bedingt. Sie tritt nicht ein, wenn man die CO. am Entweichen ver- 
hindert und ist demnach allein auf den erwähnten Umstand zurück- 
zuführen. Dies stimmt mit den bekannten physikalisch-chemischen 
(iesetzen über die Abhängigkeit der Dissoziationskonstanten von der 
Temperatur überein. Die Prozesse sind auch im Temperaturbereich 
von 37 °—40° C vollständig reversibel und ebenso kann man beliebig 
oft von der einen zur anderen Temperatur übergehen. 

Es ist nach dem oben Gesagrten klar, daß die Reaktion der 
Mundflüssigkeit in erheblichem Maße vem CO,-Gehalt derselben ab- 
hängt. Dieser wiederum wird einerseits bestimmt durch die CO.- 
Spannung in den Speicheldrüsen und durch die CO.-Spannung in der 
Mundhöhle. Wenn der Speichel auch nur kurze Zeit an der Ober- 
fläche der Mukosa ausgebreitet liegt, wird vor allem die letztere in 
Betracht kommen, da sich der Speichel mit ihr ins CO,-Gleich- 
gewicht setzt. Bei geschlossenem Munde wird der CO.-Gehalt der 
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Mundhöhlenluft vor allem durch die CO.-Spannung der Alveolarluft 
bestimmt und wird dieselben Schwankungen wie diese durchmachen. 
Damit kommt die Mundhöhlenluft zugleich ins Gleichgewicht mit den 
Blutgasen. Starr (17) konnte zeigen, daß unter diesen Bedingun- 
gen die Reaktion der Mundflüssigkeit mit der CO,-Spannung der 
Alveolarluft parallel geht. Dagegen zeigte sich eine weitgehende 
Unabhängigkeit von der Reaktion des Blutes. Sobald der Mund zur 
Atmung geöffnet wird, treten erhebliche Schwankungen in der CO.- 
Spannung des Mundes auf. Im Inspirationsstrom ist die Spannung 
unter normalen Umständen praktisch 0 unnd im Exspirationsstrom 
etwa 28 mm Mg. Zugleich schwankt auch die Temperatur der 
Mundhöhle. Das hat zur Folge, daß auch die Reaktion der Mund- 
ilüssigkeit Schwankungen durchmacht, die je nach der Länge und 
Tiefe der Atemzüge mehr oder weniger groß sind. Dabei pendelt die 
Reaktion des Speichels entweder um den Neutralpunkt oder bewegt 
sich im alkalischen Teil zwischen 10 ° bis etwa 10°. Die 
ınaximalen Differenzen können nach den vorliegenden Untersuchun- 
gen bis etwa 0,8 pH betragen. Wird der Mund wieder geschlossen, 
so nimmt die Reaktion wieder einen mehr oder weniger konstanten 
saureren Wert an. Dies gilt für die Mundflüssigkeit des ruhenden 
Menschen, der keinen Reizen ausgesetzt ist, die entweder den Spei- 
chelfluß verändern oder die CO.-Spannung der Alveolarluit be- 
einflussen. Kommen solche Reize hinzu, so können die Schwankun- 
gen noch größer werden. So fanden z. B. Pohle und Strebin- 
ger (16) Tagesschwankungen bis 15 pH. Es ist demnach kein 
Zweifel, daß Schwankungen in der Reaktion der Mundflüssigkeit im 
Verlaufe des täglichen normalen Lebens öfters eintreten und dem- 
nach einen normalen physiolcgischen Wechsel im Zustande der 
Mundliöhlenoberfläche bedeuten. Ich möchte hier zwei Tatsachen 
erwähnen, welche damit vielleicht im Zusammenhang stehen. 
Erstens, daß die reichliche Bakterienflora der Mundhöhle im all- 
gemeinen so wenig Schaden zu stiften scheint und zweitens, daß 
sich die Mundhöhlenmukosa nicht leicht infiziert. Es konnte bis jetzt 
dafür keine genügende Erklärung gegeben werden. Die Mundflüssig- 
keit ist nicht eigentlich bakterizid Hugenschmidt), jedoch ist sie 
kein guter Nährboden (P. Clairmont). Dabei ist nicht berück- 
sichtigt worden, daß ihre pH in der Mundhöhle so erheblich schwan- 
ken kann. Dies macht sie als Nährboden noch weniger geeignet. 
denn es ist bekannt, daß viele Bakterien nur bei einer konstanten 
pH gedeihen können oder zum mindesten durch Veränderung der 
pH in ihrer Virulenz geschwächt werden. Ohne die Bakterien an 
2%* 
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ihrem Wachstum in der Mundhöhle ganz zu verhindern, Könnten 
diese Schwankungen doch eine erhebliche Schwächung der Virulenz 
herbeiführen. So wäre es erklärlich, daß die reichliche Bakterien- 
flora der Mundhöhle im Allgemeinen wenig Schaden stiftet. In kari- 
ösen Zähnen und versteckten Buchten verhält sich die Sache natür- 
lich anders, so daß die obige Erklärung nicht in Widerspruch stände 
mit der Infektion des Organismus von den Zähnen aus. Gleichzeitig 
werden diese Schwankungen der pH der Mundhöhlenmukosa einen 
relativen Schutz gewähren, womit sich die zweite der oben erwähn- 
ten Tatsachen würde erklären lassen. Treten Infektionen überhaupt 
auf, so befallen sie leichter den Mundhöhlenboden als die freien Ober- 
tlächen, also Stellen, die dem Luftstrom weniger zugänglich sind. 
Gewöhnlich greifen die Infektionen aber überhaupt nicht aui die 
Mundhöhlenmukosa über, wie ja z. B. alle katarrhalischen Entzün- 
dungen an den Tonsillen fast ganz aufhören. Das ist aber gerade dort, 
wo sich die Reaktionsverhältnisse ändern. Es scheint mir daher, 
daß -man die steten Änderungen der pH der Mundhöhlenflüssigkeit 
zu den Schutzvorrichtungen des Organismus gegen lokale und all- 
gemeine Infektion von der Mundhöhle aus zu zählen hat. 

Die obigen Überlegungen gelten für den normalen Nasenatmer. 
Für den ständigen Mundatmer ergeben sich andere Verhältnisse und 
„war wird die Reaktion der Mundhöhlenflüssigkeit bei ihm dauernd 
alkalisch sein. Ob sich daraus irgendwelche lokale und allgemeine 
Schädigungen ergeben, läßt sich nicht ohne weiteres sagen. Meines 
Wissens ist darauf bis jetzt nicht geachtet worden und bestehen keine 
experimentellen Untersuchungen darüber. 

Ich habe eingangs hervorgehoben, daß frühere Untersuchungen 
und meine eigenen Vorversuche Schwankungen der Reaktion der 
Mundflüssigkeit bei ein und demselben Individuum ergeben haben, 
von denen weder die Ursache, noch die Art der Veränderung be- 
kannt war. Ein Teil derselben konnte durch Starr (17) aufgeklärt 
werden, indem er die erwähnte Abhängigkeit der pH der Mund- 
tlüssigkeit von der CO.-Spannung der Alveclarluft nachwies. Damit 
ist aber nicht entschieden, ob die CO. allein solchen Änderungen 
unterliegt, oder ob die Mundflüssigkeit auch in ihrer übrigen Zu- 
sammensetzung keine Konstanz aufweist. Ich betone noch einmal, 
daß es sich dabei nur um die Mundtlüssigkeit handelt, wie sie beim 
Menschen ohne aie Einwirkung von irgendwelchen speicheltreiben- 
den Reizen vorhanden ist, denn es ist eine altbekannte Tatsache, dab 
Reize der verschiedensten Art einen Einfluß auf die Zusammen- 
setzung des Speichels haben können. Zur Entscheidung der gestell- 
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ten Frage muß man die CO.-Spannung konstant halten und unter 
konstanter CO.-Spannung die Reaktion der Mundflüssigkeit bestim- 
men. Es ergeben sich mit dieser Methodik die Daten der folgenden 
Kurve 2. 


pH 
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Kurve 2. 


Die ausgezogene Linie entspricht der pH der Mundflüssigkeit, 
wie sie aus dem Munde entnommen wurde. Die gestrichelten Kur- 
ven geben die pH bei der daneben bezeichneten konstanten CO;- 
Spannung. 

Die ausgezogene Kurve Zeigt die bekannten bedeutenden 
Schwankungen der pH (in diesem Falle von pH = 7.06 bis 7,93) 
während der Versuchsperiode von 11 Tagen. Die gestrichelten Kur- 
ven aber verlaufen nahezu parallel zur Abszissenachse und ihre 
Schwankungen liegen innerhalb der Versuchsichler. Das heißt, die 
Mundflüssigkeit hatte während der genannten Versuchsperiode täx- 
lich dieselbe [Hl, wenn die CO.-Spannung Konstant gehalten wurde. 
Die gewöhnlich beobachteten Schwankungen in der [H] eines und 
desselben „ruhenden“ Individuums sind demnach allein auf Schwan- 
kungen im CO.-Gehalt der Mundflüssigkeit und damit zum größten 
Teil auf Schwankungen in der CO.-Spannung der Mundhöhle zurück- 
zuführen. Im übrigen zeigt die Mundflüssizkeit eines Individuums in 
bezug auf ihr Säuren-Basen-Gleichgewicht, also in bezug auf eine 
wichtige chemisch-physikalische Eigenschaft. eine Konstante Zu- 
sammenscetzung. 

Wenn in dieser Weise die kenstante Zusammensetzung der 
Mundflüssigkeit in bezug auf die [H] für ein und dasselbe Individuum 
erwiesen wurde, so fragt es sich nun, inwieweit individuelle Schwan- 
kungen vorkommen und inwieweit sich typische Kurven aufstellen 
lassen. Meine kleine Versuchsreihe von 6 Fällen gibt darüber 
wenigstens für gesunde junge Männer einige Auskunft. jedoch gehört 
natürlich ein größeres statistisches Material dazu, um die Extreme 
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der physiologischen Schwankungen der Kurven festzulegen. Na- 
mentlich wäre zunächst zu entscheiden, welchen Einfluß Alter und 
Geschlecht ausüben. 

Die Daten der folgenden Kurve 3 geben die Verhältnisse für die 
erwähnten 6 Fälle. 


wot" 


w7 a | COs-Spannung 
DD a 
a DD Da 


Kurve 3. 


Es geht aus dieser Kurve hervor, daß erhebliche individuelle 
Unterschiede vorkommen und daß ein jedes Individuum seine cha- 
rakteristische Kurve aufweist und diese wenigstens innerhalb kür- 
zeren Zeitperioden (einigen Wochen) beibehält. Die Aziditäts- 
verhältnisse der Mundflüssigkeit sind durch diese Kurven charakteri- 
siert und sind als individuelle Konstante zu betrachten. Die Kurven 
unterscheiden sich teils durch die absoluten Werte der [H] in der 
Mundflüssigkeit bei derselben CO.-Spannung, teils durch die Form 
der Kurve. Die letztere ist, wie schon irüher hervorgehoben, der 
Ausdruck der mehr oder weniger starken Pufferwirkung. Wie be- 
kannt, kann diese auch durch Titration mit Säure einerseits und mit 
Alkali andererseits festgestellt werden, und es ergeben sich mit der 
Titrationsmethodik daher ähnliche individuelle Unterschiede. Dabei 
ist allerdings hervorzuheben, daß in den älteren Arbeiten die CO, 
nicht berücksichtigt wurde und daß ihr Entweichen auch die Resul- 
tate der Titration verändern mußte. Es scheint außerdem ratio- 
neller, die Puficrung gegenüber der CO. zu untersuchen, da diese 
unter physiologischen Verhältnissen in Betracht kommt und deshalb 
besonders wichtig ist, während der Zusatz von starken Säuren oder 
Laugen normalerweise keine Rolle spielt. Eine Ansnahme macht 
dabei vielleicht die bakteriell erzeugte Milchsäure. 

Nachdem dermaßen für ein jedes Individuum im Zusammenhang 
zwischen der CO,.-Spannung und der Reaktion der Mundflüssigkeit 
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eine individuelle Konstante gefunden wurde, würde es sich lohnen, 
die Beziehung zwischen Zahn- und Mundkrankheiten einerseits und 
den Aziditätsverhältnissen der Mundflüssigkeit andererseits wieder 
aufzunehmen. Die älteren Untersuchungen mußten resultatlos ver- 
laufen, weil die CO. nicht berücksichtigt wurde. Ebenso stellt sich 
die Frage nach dem Kurventyp bei Mundatmern. Mit diesen Bei- 
spielen möchte ich zeigen, daß durch die obige Analyse der Azidi- 
tätsverhältnisse der Mundflüssigkeit eine Grundlage gewonnen ist, 
um eine ganze Zahl von pathologischen Vorgängen von der physika- 
lisch-chemischen Seite anzugreifen. 


Zusammenfassung. 


1. Es wird eine Methode angegeben, um den Zusammenhang 
zwischen der wahren Azidität der Mundflüssigkeit und deren Kohlen- 
säure-Spannung in der kleinen Menge von 2 ccm festzustellen. 

Der CO.-Gehalt der Mundilüssigkeit hat einen erheblichen Ein- 
fluB auf die Azidität der Mundflüssigkeit. Eine Steigerung der CO.- 
Spannung von 0 auf 40 mm Hg bewirkt je nach dem Individuum eine 
Zunahme der Azidität um das 10- bis I5fache. Die Zuordnung der 
beiden Größen ist von der Temperatur abhängig. Die absoluten 
Werte der [H] bewegen sich dabei zwischen 10°® bis 10° #*, 


3. Die Beziehung zwischen der CO,-Spannung und der Azidität 
in der Mundflüssigkeit eines „ruhenden“ Individuums ist wenigstens 
innerhalb kürzerer Zeiträume eine Konstante. Die Mundflüssigkeit 
kann daher, abgesehen vom Gehalt an CO. in bezug auf ihr Säure- 
Basen-Gleichgewicht, als konstant betrachtet werden. 

4. Die gewöhnlich beobachteten Schwankungen in der Reaktion 
der Mundflüssigkeit eines „ruhenden“ Individuums rühren vom 
wechselnden Gehalt an CO. her. 

5. Es bestehen erhebliche individuelle Unterschiede in der Zu- 
sammensetzung der Mundflüssigkeit verschiedener „ruhender“ Indi- 
viduen in bezug auf das Säure-Basen-Gleichgewicht, so daB sich für 
jedes Individuum eine charakteristische und konstante Beziehung 
zwischen CO.-Spannung und Reaktion der Mundflüssigkeit auf- 
stellen läßt. 
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III. 


(Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in 
Erlangen [Vorstand: Prof. Dr. Scheibe]. 


Mikroskopischer Befund eines Falles von 
anscheinend einfacher chronischer Mittelohr- 
eiterung mit letalem Ausgang.') 

Von 


Prof. Dr. BROCK, 
Oberarzt der Klinik. 


Durch die Statistiken von Bezold-Scheibe, Schlitt- 
ler und Heifmann ist der Beweis erbracht worden, erstens: daß 
von den chronischen Mittelohreiterungen fast ausnahmslos nur die 
mit Cholesteatom komplizierten zu endekraniellen Komplikationen 
und zu letalem Ausgang führen; zweitens: daß im Gegensatz dazu 
die einfachen chronischen Mittelohreiterungen, also diejenigen ohne 
Cholesteatom, harmlose Erkrankungen darstellen. Die drei genann- 
ten Statistiken zusammen enthalten nur 2 Todesfälle nach einfacher 
chronischer Mittelohreiterung; und zwar findet sich je ein Fall bei 
Bezold-Scheibe und Hofimann, während die Schlittler- 
sche Statistik überhaupt keinen Todesfall nach einfacher chronischer 
Mittelohreiterung aufweist. Ist demnach die Zahl der in diesen Sta- 
tistiken mitgeteilten Todesiälle nach einfacher chronischer Mittelohr- 
eiterung an und für sich schon äußerst gering, so werden diese weni- 
gen Fälle hinsichtlich ihrer Zugehörigkeit zu den einfachen chroni- 
schen Mittelohreiterungen auch noch angezweifelt; zum mindesten 
gilt dies für den Fall Bezolds, hinter den Schlittler ein Frage- 
zeichen gesetzt wissen möchte. | 

Wenn bei einer chronischen Mittelohreiterung die anatomischen 
Vorbedingungen für die Entstehung eines Cholesteatoms gegeben 
sind und die klinischen Symptome (fortdauernde fötide Sekretion trotz 
sachigemäß durchgeiührter Behandlung) die Gegenwart eines Cho- 
lesteatoms wahrscheinlich erscheinen lassen, ist nach Schlittler 
das Fehlen makroskopisch sichtbarer Cholesteatomlamellen selbst 
bei der Operation kein Grund, ein Cholesteatom auszuschließen. Nicht 
theoretische Überlegungen, sondern praktische Erfahrungen brach- 

')RedaktionelleAnmerkung: Die Abhandlung war ursprüng- 
lich für de Habermann- Festschrift, Band 21 dieser Beiträge, bestimmt, 
konnte aber aus äußeren Gründen nicht mehr darin aufgenommen werden. 
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ten Schlittler zu dieser für die Cholesteatomdiagnose große 
praktische Bedeutung besitzenden Auffassung. Schlittler ver- 
fügt nämlich über 2 Fälle von chronischer Mittelohreiterung, bei wel- 
chen weder bei der Behandlung (Spülung mit dem Paukenröhrchen) 
Cholesteatomlamellen abgingen, noch bei der Radikaloperation ma- 
kroskopisch solche gesehen werden konnten, und bei welchen die 
nachträglich vorgenommene mikroskopische Untersuchung der Fel- 
senbeine doch deutliche Epidermisierung bzw. Cholesteatomlamellen 
im Aditus und Antrum ergeben hatte. 

Da in dem Bezoldschen Falle die Vorbedingungen für die Ent- 
wicklung eines Cholesteatoms gegeben war und auch die klinischen 
Symptome zum mindesten nicht gegen ein Cholesteatom sprachen. 
so möchte ihn Schlittler trotz des mangelnden direkten Nach- 
weises von Epidermislamellen zu den Cholesteatcemeiterungen 
rechnen. 

In der schon genannten Statistik aus unserer Klinik von Fried- 
rich Hofimann werden 18 Todesfälle nach chronischer Mittel- 
ohreiterung mitgeteilt. Bei 17 war die Diagnose Cholesteatom abso- 
lut gesichert; nur bei einem Falle (Pfitzinger) konnte weder 
durch die klinische Untersuchung noch durch die Autopsie in vivo. bei 
der Operation Cholesteatom nachgewiesen werden. Dieser man- 
geinde Nachweis von Cholesteatomlamellen war für Hoffmann 
der Grund, den Fall bei den einfachen chronischen Mittelohreiterun- 
gen einzugruppieren, obwohl der Trominelfellbefund, die totale Per- 
foration, die fötide Eiterung an eine Cholesteatomeiterung denken 
lassen mußte. Schlittler wird hinter diesen Fall wohl auch ein 
Fragezeichen gesetzt haben. Hoffmann hat dies übrigens selbst 
getan, wenn er schreibt: „Es läßt sich streiten, ob der Fall in die 
Rubrik »einfache chronische Mittelohreiterung« gehört; denn es be- 
stand ein Totaldefekt des Trommeliells.‘“ Die nachträgliche mikro- 
skopische Untersuchung hat denn auch ergeben, daß die bei der Ein- 
reihung des Falles sich hervordrängenden Zweifel durchaus berech- 
tigt waren; es fand sich nämlich, um es gleich vorweg zu nehmen, 
sowohl in der Pauke, als auch im Aditus deutliche Epidermisierung. 

Da die Dissertation Hoffmanns nur'im Auszuge chne Kran- 
kengeschichten veröffentlicht werden konnte, der Fall selbst also noch 
nicht publiziert ist, der histologische Beiund der Felsenbeine auch 
sonst noch manche interessante Einzelheiten bietet, sei er hier in 
Kürze mitgeteilt. 

Pi., Karl, 47 Jahre alt, in die Klinik aufgenommen am 25. 5. 1917, ge- 
storben am 21. 7. 1917. 
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Vorgeschichte: Im 5. Lebensjahr aus unbekannter Ursache er- 
taubt. Seit vielen Jahren ebenfalls aus unbekannter Ursache Ohrenfluß 
beiderseits. Seit ca. 4 Wochen Schmerzen und mit dem Puls synchrones 
Klopfen im rechten Ohr; kein Fieber; keine Schüttelfröste; kein Schwindel; 
kein Erbrechen, dagegen starke Kopfschmerzen. 


Befund: Links: Totaldefekt des Trommelfells ohne deutliche Sekre- 
tion. Rechts: Stark fötide Eiterung; Gehörgang durch Senkung der oberen 
Wand verengt; Trommelfellbefund nicht ganz klar; doch scheint auch links 
das Trommelfell in ganzer Ausdehnung zu fehlen. Warzenteiloberfläche 
unverändert; keinerlei Druckempfindlichkeit daselbst. Gegend vor dem 
rechten Tragus stark geschwollen und leicht druckschmerzhaft. Kiefer- 
klemme. Mund und Rachen o.B. 

Absolute Taubheit beiderseits. Kein spontaner Nystagmus, kein Kom- 
pressionsuystagmus. Kalorische Reaktion beiderseits negativ. Augenhinter- 
grund normal. Puls 72, Temperatur nicht erhöht. 

Bei der am 26. 5. 1917 vorgenommenen Operation fand sich im Antrum 
fötider Eiter, aber kein Cholesteatom. Am Tegmen tympani et antri und an 
der vorderen knöchernen Gehörgangswand mehrere scharfkantige schalen- 
iörmige Sequester, nach deren Entfernung die verdickte Dura der mittleren 
Schädelgrube in Markstückgröße freiliegt und die Operationshöhle nach vorn 
von der Kapsel des Kiefergelenkes begrenzt wird. Sinus weit vorgelaxert; 
seine äußere Wand normal. Hammer und Amboß fehlen. 

Bis zum 6. Tage post operationem annähernd normale Temperatur. In 
den nächstfolgenden Tagen hohes Fieber und die typischen Symptome einer 
Sinusthrombose, verbunden mit starker Druckempfindlichkeit nach hinten 
und unten vom Emissar. Am 8. 6. Revision der Wunde. Äußere Sinus- 
wand stark verdickt, mit schwammigen Granulationen besetzt: zwischen 
Sulcus und äußerer Sinuswand einige Tropfen fötiden Eiters. Freilegung 
des Sinus vom oberen Knie bis zum Bulbus; Sinuspunktion: kein Blut: 
daraufhin Inzision und Exzision der äußeren Sinuswand: dabei wird aus 
dem Sinus ein roter, aus dem Bulbus ein vereiternder Thrombus entfernt. 
Von hinten oben her starke Blutung; aus dem Bulbus eine solche dagegen 
nicht zu erzieJen. Jugularisunterbindung: Weichteile frei von entzündlichen 
Veränderungen; Jugularis bluthaltig. 


12. 6.: Das pyämische Krankheitsbild hat durch die zweite Operation 
keine Veränderungen erfahren. 


13. 6.: Aus dem hinteren oberen Sinusende quillt nach Entfernung des 
Tampons fötider Eiter. Deshalb weitere Freilegung des Sinus nach rick- 
wärts, Spaltung der äußeren Sinuswand und Entfernung von Thromben- 
massen bis zum Eintritt einer starken Blutung. Aus dem Bulbus fortwäh- 
rend fötide Sekretion. In den folgenden Tagen allmähliche Entstehung 
einer starken Chemosis beiderseits und einer ausgesprochenen Protrusio 
bulbi beiderseits. 

Bei Fortdauer der Erscheinungen am 22. 6. Exitus unter meningitischen 
Symptomen. 

Leichendiagnose: Eitrig eingeschmolzene Thrombose im rech- 
ten Sinus transversus, im rechten Sinus petrosus inf. und superior, Caver- 
nosusthrombose, Eiterung in den hinteren Abschnitten beider Augenhöhlen, 
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eitrige Leptomeningitis, embolische Abszesse im linken Unterlappen, septi- 
sche Milz. 

Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeins: 
Das Lumen der Eustachischen Röhre ausgefüllt von einem zellarmen, glasi- 
gen, schleimigen Sekret; Schleimhaut stark verdickt, kleinzellig infiltriert, 
zum Teil auch von zystischen Hohlräumen durchsetzt. Das bedeckende 
Epithel ist hohes Zylinderepithel, allseitig intakt. Der dem Tubenlumen an- 
liegende Musculus tensor tymp. atrophisch; sein Raum von einem feiniaseri- 
gen, zellarmen, mit Fettgewebe durchsetzten Bindegewebe eingenommen. 
Vom Boden der Eustachischen Röhre erhebt sich ein frei in das Lumen 
hineinragender papillomatöser, von hohem Zylinderepithel überzogencr 
Polyp. Die laterale knöcherne Tubenwand an mehreren Stellen zerstört; 
durchgehende Defekte sind durch ein derbes schwieliges Bindegewebe ver- 
schlossen. An den knöchernen Wänden überall tiefe Lakunen, in denen 
aber nur an wenigen Stellen noch Osteoklasten sichtbar sind; vielfach sind 
die Lakunen wieder durch neugebildete Knochenmasse ausgefüllt. Pauken- 
höhlenwärts wird die Schleimhaut dicker und nimmt allmählich granulations- 
gewebeähnliche Beschaffenlieit an. Noch im Bereich der knöchernen Tube 
wird das hohe Schleimhautepithel durch vom tympanalen Tubenostium her 
eindringende Epidermis ersetzt. Die unterhalb der Eustachischen Röhre 
gelegenen Markräume sind in typische Resorptionsherde umgewandelt, an 
deren Wänden in tiefen Lakunen zahlreiche Osteoklasten am Werke sind. 
(iegen die untere Pyramidenfläche hin nehmen diese Resorptionsherde av 
Menge und Größe zu. 


Die Paukenhöhlenauskleidung wird in der Hauptsache von einem mäch- 
tigen Granulationspolster gebildet, das an seiner Oberfläche von einer 
dicke Zapfen in die Schleimhaut senkenden Epidermis überzogen ist. Auch 
im Bereich der Paukenhöhle sind die knöchernen Wände teilweise zerstört, 
oder doch mehr oder minder stark angenagt. Das Tegmen tymp. z. B. fehlt 
größtenteils. Über dem Promontorium findet sich ‚ein tiefer, nicht durch- 
gehender Defekt. Während an der medialen Wand der Zerstörungsprozeß 
schon längst zum Stillstand gekommen ist, was aus der Ausfüllung der La- 
kunen mit neugebildeter Knochenmasse, aus der Bildung und Anlagerung 
flacherer und dickerer Knochenschalen an die laterale Labyrinthwand ge- 
schlossen werden kann, ist derselbe im Bereich des Paukenhöhlenbodens noch 
im Fortschreiten begriffen. Paukenboden und angrenzende untere Gehör- 
gangswand sind durchsetzt von großen Resorptionsherden, deren Wände 
mit großen vollsaftigen Osteoklasten dicht besetzt sind. Durch die Ein- 
schmelzungsvorgänge ist der Paukenboden an mehreren Stellen durchbro- 
chen und dadurch zwischen Paukenhöhle und dem mit Eiter erfüllten, von 
(jranulationsgewebe umgebenen Bulbus eine freie Kommunikation herge- 
stellt. Während die Auskleidung der medialen Paukenhöhlenwand in der 
Hauptsache aus einem wenig zellreichen, von zahlreichen zystischen Hohl- 
räumen durchsetzten, lockeren Bindegewebe besteht, ist die Schleimhaut des 
Paukenbodens über den großen Einschmelzungsherden stark eitrig inhiltriert, 
ja stellenweise stark abszediert. Der Bulbus venae jugularis ist, wie schon 
erwähnt, von Eiter erfüllt; seine häutige Wand ist an mehreren Stellen 
eitrig eingeschmolzen bzw. nekrotisch. Von diesen Defekten der häutigen 
Bulbuswand aus erstreckt sich eine dicke Eiterstraße an der unteren Pyra- 
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midenfläche medialwärts und nach vorne bis in die Nähe der Felsenbein- 
spitze. Die durch den vorderen Abschnitt des Foramen jugulare austreten- 
den Nerven: Vagus, Glossopharyngeus und Accessorius sind in dicke Eiter- 
massen eingebettet; das an der unteren Pyramidenfläche liegende Ganglion 
petrosum ist vollständig von dickem Eiter umgeben. Von der unteren Pyra- 
midenfläche aus dringt der Eiter in den Carotiskanal ein. In der Umgebung 
des Bulbus sind sämtliche Markräume in mehr oder weniger große Resorp- 
tionsherde umgewandelt. Sinus petrosus inf. und superior sind an dem 
Präparat nicht mehr erhalten’). 


Linkes Felsenbein: Die Tuba Eustachii ist durch feinfaseriges, 
lockeres, ödematöses, zahlreiche stärker erweiterte Geiäße enthaltendes 
Bindegewebe vollständig ausgefüllt; ein Lumen existiert also hier nicht 
mehr; ein solches erscheint erst wieder im Bereich des tympanalen Tuben- 
ostium. Die knöchernen Wände der Tube sind teils glatt, teils lakunär an- 
xenagt, ohne daß aber noch Osteoklasten nachweisbar wären. Wie rechts 
ist auch links der Musculus tensor tymp. hochgradig atrophisch und größten- 
teils durch Bindegewebe ersetzt. Die normalerweise unterhalb der Eustachi- 
schen Röhre vorhandenen Zellen fehlen vollständig; an Stelle solcher sieht 
man zahlreiche, verschieden große und verschieden gestaltete, von einem 
schwieligen Bindegewebe völlig erfüllte Räume, deren knöcherne Wände 
zahlreiche, zum Teil leere, zum Teil mit neugebildeter Knochenmasse aus- 
gefüllte Lakunen aufweisen. Im Bereich der Paukenhöhle besteht die Aus- 
kleidung aus einem lockeren von zahlreichen Fibrinfäden durchsetzten 
Bindegewebe, welches an seiner Oberfläche von ciner dicken Epidermislage 
überzogen ist. Die Epidermis ist besonders lateral oben auf cine weite 
Strecke hin von ihrer Unterlage abgehoben. Wie an den knöchernen 
Tubenwänden finden sich auch an der knöchernen Begrenzung der Pauken- 
höhle zahlreiche flachere und tiefergreiiende Defekte, die teils durch sklero- 
tisches Bindegewebe, teils durch neugebildete Knochenplatten und Knochen- 
wülste wieder ausgeglichen sind. Von den Gehörkröchelchen ist nichts 
mehr nachweisbar. Der an der unteren Pyramidenkante verlaufende, an 
dem Präparat gut erhaltene Sinus petrosus inf. ist ebenso wie der Bulbus 
der Vena jugularis von einem eitrig erweichten Thrombus ausgefüllt. So- 
wohl vom Sinus petrosus inf. als auch vom Bulbus aus greift der entzünd- 
liche Prozeß auf den angrenzenden Knochen, auf die angrenzenden Mark- 
räume über; so ist die knöcherne Bulbuswand in ihrer ganzen Ausdehnung 
von einer dichten Ostcoklastenreihe besetzt, und sind die angrenzenden 
Markräume in Resorptionsherde umgewandelt. Auch die die Carotis um- 
sebenden venösen Räume zeigen thrombophlebitische Veränderungen; stel- 
lenweise ist die Carotis von dicken Eitermassen umspült, in deren Um- 
gebung auch am Carotiskanal Abbauvorgänge zu beobachten sind. 


Abgesehen von dem durch die nachträgliche mikroskopische 
Untersuchung der Felsenbeine geführten Nachweis der Epidermisic- 
rung des rechten tympanalen Tubenostiums und der rechten media- 


') Über den Labyrinthbeiund vergleiche die Veröffentlichung Lede- 
rers: Beiträge z. pathol. Anatomie der erworbenen Taubstummheit. Arch. 
f. Olirenheilk., Bd. 108, 1921. 
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len Paukenhöhlen- und Adituswand bietet der Fall auch noch manche 
recht interessante Einzelheiten. Erst durch die genaue histologische 
Untersuchung wird die ganze Schwere des Falles sc. recht dem 
Verständnis nähergebracht. 


Schon der Operationsbefund ließ es als wahrscheinlich erschei- 
nen, daß in dem vorliegenden Falle die das ganze Krankheitsbild be- 
herrschende Thrombose der venösen Hirnblutleiter an der Schädel- 
basis nicht wie gewöhnlich vom Sinus sigmoideus, sondern vom Bul- 
bus selbst ihren Ausgang genommen hat. Fand sich doch bei der 
Operation im Sinlıs sigmoideus ein roter, im Bulbus dagegen ein ver- 
eiterter Thrombus. Durch die mikrcskopische Untersuchung des 
Felsenbeines erfuhr unsere Annahme eine volle Bestätigung. Die 
im Paukenboden mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen las- 
sen deutlich das Übergreifen des entzündlichen Prozesses von der 
Paukenhöhle durch den Paukenboden hindurch auf den Bulbus er- 
kennen. Wir haben demnach hier einen der seltenen Fälle vor uns, 
bei denen die endokranielle Komplikation nicht durch den erkrank- 
ten Warzenteil, sondern direkt durch die erkrankten Wände der 
Paukenhöhle vermittelt worden ist, einer der seltenen Fälle, bei 
denen der Infektionsweg von der Paukenhöhle zum Bulbus auch ein- 
wandfrei hat nachgewiesen werden können. Vcm Bulbus aus hat 
sich dann die Infektion in den Sinus sigmoideus, Sinus transversus 
und die beiden Sinus petrosi ausgebreitet. 


Die Thromboplebitis der beiden Sinus petr. führte zur Caverno- 
susthrombose, zur Thrombose der Vena ophthalmica und zur Eiterung 
in den hinteren Abschnitten beider Augenhöhlen. Vom Sinus caver- 
nosus sprang die Infektion auf die linke Seite über. jührte zur Throm- 
bephlebitis des linken Sinus petrosus interior, zur Infektion des lin- 
ken Bulbus venae jugularis und des linken Sinus caroticus. Durch 
eitrige Einschmelzung bzw. Nekrose der rechten häutigen Bulbus- 
wand kam es zu einer ausgedehnten Eiterung an der rechten unteren 
Pyramidenfläche; rarefizierende Ostitis im Paukenboden führte zum 
Durchbruch desselben und zu einer freien Kommunikation zwischen 
Paukenhöhle einerseits und Bulbus bzw. Pyramidenunterfläche an- 
dlererseits. 


Neben den akut entzündlichen Erscheinungen sind in beiden 
Felsenbeinen noch eine Reihe anderer Veränderungen festzustellen. 
die teils auf einen ganz langsam verlaufenden chronischen Prozeß 
zurückzuführen, teils als Residuen aufzufassen sind. Als solche wären 
zu nennen: Die Atrophie des Musculus tensor tymp. beiderseits, die 
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totale bindegewebige Ausfüllung der linken Eustachischen Röhre, die 
Ausfüllung der linken Tubenzellen mit schwieligem Narbengewebe, 
die ausgedehnten, im Protokoll näher beschriebenen Veränderungen 
an den knöchernen Wänden der Mittelohrräume (ausgeheilte Defekte, 
Knochenneubildung). 


Die Vorgeschichte des Falles ist, wie zumeist bei den chroni- 
schen Mittelohreiterungen, recht mangelhait; speziell über Beginn 
und Ursache der chronischen Eiterung war so gut wie nichts zu er- 
fahren. Der totale Trommelielldefekt, das Fehlen der großen Gehör- 
knöchelchen, die ausgeheilten Defekte an den knöchernen Wänden 
der Mittelohrräume lassen als Ursache des ganzen Prozesses eine 
schwere akute nekrotisierende Entzündung vermuten. 


Wie in der Einleitung ausgeführt, ist nach Schlittler jede 
chronische Mittelohreiterung mit epitympanaler Perforation als mit 
Cholesteatom kompliziert anzusehen; daran ist nach Schlittler, 
wie schon erwähnt, auch dann festzuhalten, wenn selbst bei der 
Autopsie in vivo, also bei der Operation, der Nachweis von Epidermis 
in den Mittelohrräumen nicht gelingt. Durch nichts könnte die Be- 
rechtigung dieses Schlittlerschen Standpunktes besser illustriert 
werden als durch unseren Fall. Wir vermuteten eine Cholesteatom- 
eiterung, wir jahndeten nach Epidermislamellen; dech weder bei der 
otoskopischen Untersuchung noch bei der Operation ließen sich 
solche nachweisen, und doch waren, wie die mikroskopische Unter- 
suchung eindeutig ergab, die Mittelohrräume in nicht geringer Aus- 
dehnung epidermisiert.e. Durch diesen Nachweis scheidet unser Fall 
aus der Gruppe der einfachen chronischen Mittelohreiterungen aus. 
In den 3 Statistiken von Bezold-Scheibe, Schlittler und 
Hoffmann bleibt scmit nur noch ein Todesfall nach einfacher chro- 
nischer Mittelohreiterung und zwar der von Schlittler angezweifelte 
Fall Bezolds, was soviel bedeutet, daß unter 79 Todcesfällen nach 
chronischer Mittelohreiterung der letale Ausgang vielleicht einmal 
durch eine einfache chronische Mittelohreiterung herbeigeiührt wor- 
den ist. Letaler Ausgang nach einfacher chronischer Mittelohreite- 
rung gehört demnach zu den größten Seltenheiten. Die einfache 
chronische Mittelohreiterung ist also mit Fug und Recht als eine 
harmlose Erkrankung anzusehen. An dieser Auffassung ändern auch 
nichts die in neuester Zeit von Uffenorde und Engelhard mit- 
geteilten Todesfälle nach einfacher chronischer Mittelohreiterung, auf 
deren Bedeutung in einem anderen Zusammenhang in einer anderen 
Veröffentlichung näher eingegangen werden soll. 
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IV. 


Über die Möglichkeit, den Sitz von Oktavus- 
erkrankungen zu bestimmen. 


(Zugleich ein Beitrag zum Wesen und zur Verwendbarkeit 
der rotatorischen Schwachreizmethode.) 


Von 


F. KOBRAK 
in Berlin. 


Die folgenden Ausführungen über die Diagnose der Oktavus- 
erkrankungen sind das Ergebnis jahrelanger Beobachtungen, aber. 
noch nicht ausreichend zahlreicher systematisch nach einheitlichen 
Gesichtspunkten angestellter Untersuchungen, sondern gelegentlicher 
Eindrücke und Erfahrungen, die sich bei einzelnen Fällen aufdräng- 
ten und sich so allmählich zu einem umrisseneren Bilde verdichteten. 
Nicht als Leitsätze, nicht als feste Ergebnisse möchten wir daher 
diese Mitteilung betrachtet wissen, sondern lediglich als Forschungs- 
grundlage, als Arbeitshypothesen in Erweiterung der in letzter Zeit 
von einigen Autoren, so besonders von der Wiener Schule (Brun- 
ner, Leidler u. a.) und von Grahe bearbeiteten Materie. 

Dem Ophthalmologen gegenüber sind die Otologen an diagnosti- 
schen Eriolgen im Hintertreffen nicht nur in der Erkennung der peri- 
pheren Erkrankung des Sinnesorgans, sondern auch in der topischen 
Diagnostik der zentralen Erkrankung des Sinnesnerven. Der 
Ophthalmologe gewinnt oft exakte Anhaltspunkte durch Aufnahme 
des Gesichtsfeldes; diesen Befunden nicht gleichwertig an Zu- 
verlässigkeit ist die Aufstellung eines genauen Hörreliefs, die quan- 
titative Prüfung mittels der kontinuierlichen Tonreihe sowie die 
Auffindung der oberen und unteren Tongrenze. Als diagnostische 
Unterstützung bietet sich dem Augenarzte die Prüfung der Augen- 
muskelfunktion, die Prüfung der die Augenmuskeln versorgenden 
Hirnnerven. Die Beteiligung des Facialis und motorischen Trigemi- 
nus am Hörakte, an der „Akkomodation“, ist zu unsicher, um hier 
bestimmten funktionellen Ausfällen bestimmte Nervenprozesse, be- 
stimmte zentrale oder periphere Nervenherde an die Seite stellen 
zu können, wenn sich auch hier vielleicht nach einer weiter unten 
zu erwähnenden Richtung hin diagnostische Anhaltspunkte und Zu- 
sammenhänge gewinnen lassen. Der Otologe verfügt aber außer 
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dem Hörnerven auch über einen zweiten Nervenkomplex, dessen 
Untersuchung oft gewichtige Anhaltspunkte lieiern kann, wo die 
Untersuchung des Cochlearis allein hinsichtlich der topischen Dia- 
gnose unklar bleibt. 

Als ersten Grundsatz otoneurologischer Diagnostik müs- 
sen wir beachten, bei Cochlearissymptomen stets eine gründ- 
liche Vestibularisprüfung vorzunehmen und zwar eine 
Vestibularisprüfung, die otoneurologischen Anforderun- 
gen gerecht wird. Für die gröbere Fragestellung derotochirur- 
gischen Indikation mag die alte Methode der Starkreizung des 
Vestibularis genügen, ja gelegentlich sogar zweckmäßig sein; für 
otoneurologische Untersuchungen müßte die Schwach- 
reizmethode die Methode der Wahl sein, die Methode kalori- 
scher und rotatorischer Schwachreizung! 


Über die kalorische Schwachreizmethodik, besser Kurzreiz- 
methodik, brauchen wir keine weiteren Erläuterungen zu geben, 
nachdem das Verfahren durch die Nachuntersuchungen der Voß- 
schen Klinik (Grahe) und der Alexanderschen Klinik (Deme- 
triades, Mayer) in der Praxis Eingang gefunden hat und weiter 
ausgebaut worden ist. 

Zu Wesen und Methodik des rotatorischen 
Schwachreizes aber wären einige Worte zu sagen. Nachdem 
wir uns seit geraumer Zeit, mit Unterbrechungen seit Ausarbeitung 
der kalorischen Schwachreizmethode, auch mit rotatorischer 
Schwachreizung befaßt haben, gelang es doch, wie bei dem kalo- 
rischen Schwachreize, gewisse Normen aufzufinden, insbesondere 
hinsichtlich des Reizschwellenwertes. Es gibt in der Breite des 
Normalen - Individuen, die bereits auf 2—3 schwache Drehungen 
mit einigen Einzelzuckungen des Bulbus reagieren; mehr als 5 
schwache Drehungen waren zur Erzielung der ersten Zuckungen 
bei Individuen, bei denen man normale nervöse Verhältnisse voraus- 
setzen durfte, niemals notwendig. Erfolgt nicht nach der einen 
Drehrichtung (z. B. R. Dr.) Nystagmus, so dann doch in der Regel 
nach der anderen Drehrichtung (L. Dr). Man kann nun, wenn man 
die rotatorische Reizung absichtlich schwach, d. h. in Tangsamem 
Drehtempo, ausführt — zur Vereinfachung der Untersuchung nahmen 
wir in der letzten Zeit diese schwachen, von den Patlenten gewöhn- 
lich gar nicht unangenehm empfundenen Drehungen aktiv, ohne Dreh- 
stuhl, vor — und wenn man sich mit der Reizintensität langsam ein- 
schleicht, gelegentlich auch bei dieser Form der Vestibularis- 
reizung die einzelnen Komponenten des Nystagmus 
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beobachten, so zum Beispiel unter Umständen schon nach einer 
halben Drehung nur die langsame Komponente, nach 1 Dre- 
hung dann etwa 1—2 Einzelzuckungen. Augenzuckungen, die be- 
reits nach weniger als zwei schwachen Drehungen auftreten, lassen 
auf ein leicht erregbares Vestibularissystem schließen, ohne daß 
man aber aus I—2 Zuckungen nach 1 schwachen Drehung sofort 
deutliche vestibulare Übererregbarkeit als krankhaftes Zeichen fest- 
stellen dürfte. Zur Reizsteigerung kann man (analog dem kalo- 
rischen Verfahren, unter Beibehaltung kleinster Flüssigkeitsmengen 
stufenweise mit der Spültemperatur herunterzugehen) die Zahl der 
Drehungen beibehalten und die Geschwindigkeit der Drehungen 
steigern, z. B. 1 Drehung in 2, in 11%, in 1 Sekunde ausführen. Auch 
diese Methode haben wir angewandt, in letzter Zeit aber wieder 
regelmäßig die der steigenden Drehzahl, ohne uns bisher praktisch 
mehr für die eine als die andere Reizsteigerungsmethode entschlie- 
Ben zu können, obwohl theoretisch die Methode der Drehgeschwin- 
digkeitssteigerung, wie unten erwähnt, die der Drehzahlsteigerung 
zu ergänzen geeignet sein kann. 


Die Methode des rotatorischen Schwachreizes hat gleich dem 
kalorischen Schwachreiz den großen Vorteil, vom Patienten nicht 
als Belästigung empfunden zu werden. Gibt die Methode aber auch 
einen Ersatz für den bisher geübten rotatorischen Starkreiz, den 
rotatorischen optimalen Starkreiz durch 10 Drehungen, wie ihn 
Bäräny angegeben hat? 


Unseres Erachtens leistet die rotatorische Schwach- 
reizung nicht dasselbe, wie die Starkreizung, sondern et- 
was anderes; die rotatorische Schwachreizung leistet, wie uns 
scheint, durch die Möglichkeit, der Beobachtung die Phäno- 
mene zerlegt zuzuführen, mehr als die Starkreizmethode. 


Denn durch die Feststellung des rotatorischen Schwel- 
lenwertes prüfen wir mehr oder weniger genau, mehr oder 
weniger isoliert, die periphere, labyrinthäre Erregbarkeit des 
Vestibularis. Ein Vestibularis, der erst auf 4 Schwachdrehungen 
oder erst auf 2 Starkdrehungen von je 1 Sekunde Drehungsdauer 
anspricht, ist peripher schlechter erregbar. als der schon auf 2 
Schwachdrehungen reagierende Vestibularis. Bei dieser Prüfungs- 
art können wir zunächst ganz von dem zweiten Phänomen, der 
Nystagmusdauer absehen, die normalerweise bei solchen schwa- 
chen Reizen noch nicht in Frage kommt und so besonderer Prüfung 
und Bewertung unterzogen werden kann. 

3* 
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Denn es will uns scheinen, als wenn die Vergleiche, die auf 
groben oder feinen kalorischen Schwellenwertsbestimmungen 
einerseits, auf der Messung der postrotatorischen Nystagmus- 
dauer andererseits aufgebaut sind, eigentlich zwei Faktoren 
miteinander vergleichen, die gar nicht ohne weiteres miteinander 
vergleichbar sind, nämlich, wenn, wofür manches spricht, die 
Nystagmusdauer ein mehr zentral beeinflußtes, der Reiz- 
schwellenwert ein mehr peripher bedingtes Phänomen ist. 

Schon Bäräny hat die Nystagmusdauer als zentrales Phänomen auf- 
gefaßt, ohne daß aber aus seinen Arbeiten wie den Veröffentlichungen seiner 
Nachuntersucher (Beck, Kiproff u. a.) mit Klarheit hervorgeht, wo das 


zentrale Phänomen zu lokalisieren sei, zentral im otologischen Sinne (Laby- 
rinth) oder zentral nach neurologischer Benennung (Medulla usw.). 


Vermutlich wird sich aus den erwähnten ungleichwertigen Ver- 
gleichsbedingungen auch mancher Widerspruch erklären lassen 
zwischen den Ergebnissen der kalorischen und rotatorischen Reak- 
tion, z. B. bei Lues. Jedenfalls wäre es wünschenswert, nach den 
hier angegebenen Gesichtspunkten die bisher festgestellten Ergeb- 
nisse nachzuprüfen. 


Prüft man eine Reihe von Individuen, so findet man, wie er- 
wähnt, den rotatorischen Schwellenwert bei Schwachdrehung in 
nicht allzu engen Grenzen. Will man eine vorläufige Normierung 
aufstellen, so Könnte man etwa einen Fall mit Schwellenwert unter 2 
Drehungen als leicht erregbar, bei 2—4 Drehungen als normal erregbar, 
über 4 Drehtungen als schwer erregbar, über 5 Drehungen in der Regel 
als krankhaft unterregbar auffassen. Doch sind hier, soweit man 
sich überhaupt auf bestimmte Zahlen festlegen kann, Nachprüfungen 
mehrerer Untersucher an großem Material erforderlich. Eines aber 
fällt bei diesen rotatorischen Schwachreizen auf. Während in der 
Regel durch den rotatorischen Schwachreiz, zumal wenn man sich 
einschleichend an der Reizschwelle hält, einige wenige Einzelzuckun- 
gen, wie oben beschrieben, hervorgerufen werden, gibt es Fälle, in 
denen die Stärke der Nystagmusreaktion, die Dauer und auch das 
schnelle Einsetzen des ausgesprochen rhythmischenNystagmus, 
dem kaum mehr die Eigentümlichkeit der Einzelzuckungen anhaftet, 
im Mißverhältnis zur Schwäche des ausgeübten Reizes 
steht! Das zeigte sich in einigen Fällen so auffallend. daß man hier 
eine Gesetzmäßigkeit vermuten kann. Als Ursache des Mißverhält- 
nisses zwischen Rhythmuserregbarkeit (R. E.) und Schwellenerreg- 
barkeit (S. E) kann man in Anlehnung an unsere bisherigen Vorstel- 
lungen von dem Zustandekommen des postrotatorischen Nystagmus 
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annehmen, daß ohne besondere periphere Vestibulariserregbarkeit, 
ohne Schwellenübererregbarkeit (S. Ü.) eine stark ausgeprägte 
zentrale Erregbarkeit, Rhythmusübererregbarkeit (R. Ü.) besteht. 
Selten allerdings zeigt sich bei träger peripherer postrotatorischer 
Erregbarkeit lebhafte zentrale Erregbarkeit; doch ist schon bei mitt- 
lerer Schwellenerregbarkeit erhöhte R. E. bemerkenswert. Es 
scheint aber so, daß selbst schwächste rotatorische Reize bei R. Ü. 
sich zur Feststellung peripherer Erregbarkeit wenig eignen. Ofien- 
bar ist der stoßartige Charakter des rotatorischen Reizes besonders 
geeignet, die aufgespeicherte rhythmische Spannung, die Spannung 
zwischen den der Augenhinundherbewegung und dem Augenmuskel- 
gleichgewicht dienenden Kernen zu aktivieren, ähnlich etwa wie 
man einem Pendel durch Stoß einen nachhaltigeren Antrieb gibt als 
durch allmähliche Ablenkung aus der Ruhemittellage..e Da nun dic 
R. Ü., z. B. bei entzündlichen Labyrintherkrankungen, peripher be- 
dingt sein kann, ist es für alle Fälle wünschenswert, zu versuchen, 
die periphere Erregbarkeit möglichst isoliert darzustellen, wozu sich 
aber bei lebhafter R. E., wie schon erwähnt, die rotatorische 
Schwachreizung nicht immer eignet. Dann kann man öfters durch 
vorsichtige kalorische Schwellenwertsbestimmung die periphere Er- 
regbarkeit, S. E., feststellen. Vielleicht werden hier auch verglei- 
chende Untersuchungen bei zunehmender Drehzahl und gleichblei- 
beader Drehgeschwindigkeit mit Untersuchungen bei gleichbleiben- 
der Drehzahl und steigender Drehgeschwindigkeit differential- 
diagnostische Anhaltspunkte dahin geben, daß vermehrte Zahl der 
Schwachdrehungen, ähnlich der allmählich einsetzenden kalo- 
rischen Reizierm mehr die Peripherie, vermehrte Drehungs- 
geschwindigkeit (verstärkter Stoß) mehr das Zentrum trifft. 


Der Unterschied zwischen dem Rhythmustyp des kalorischen 
und postrotatorischen Nystagmus ist ja oft so ausgeprägt, daß man 
diesem Faktor mehr als bisher Beachtung schenken sollte. In 
dem einen Falle die Wirkung des allmählich ansteigenden und ab- 
fallenden peripheren Reizes, offenbar peripherer Reizvorgänge auch 
noch nach Aufhören der experimentell ausgeübten Reizung, in dem 
anderen Falle die stoßartige, peripher nicht nachwirkende Reizung. 
Akuter stoßartiger Beginn des postrotatorischen Nystagmus mit 
ziemlich steil abfallender Abklingungskurve steht dem allmählich 
sich steigernden und allmählich abklingenden Kalorischen Nystag- 
mus gegenüber. 

Unsere Fragestellung im einzelnen klinischen Falle muß also 
etwa folgendermaßen lauten; 
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1) Wo liegt die postrotatorische Reizschwelle? 


2) Hat der Nystagmus beim Schwellenreiz oder bei wenig ver- 
mehrtem rotatorischen Reiz von vornherein ausgesprochen rhyth- 
mischen Charakter oder zeigt er zunächst mehr Einzelzuckungen? 


3) In letzterem Falle könnte auf die Feststellung der kalo- 
rischen Reizschwelle verzichtet werden, wenn auch, solange die 
Grenzwerte der rotatorischen Reizschwelle noch nicht genügend 
geklärt sind, kalorische Nachprülung wünschenswert ist. Zeigt sich 
aber R. Ü., so ist kalorische Gegenprobe erforderlich, durch die man 
zuverlässiger die Reizschwellenwertverhältnisse aufdecken kann. 


Außer R. Ü. kann man natürlich auch R. U. (Rhythmusunter- 
erregbarkeit) beobachten, die daraus erschlossen wurde, wenn der 
Nystagmus nicht nur auffallend kurze Zeit dauerte, sondern auch 
auffallend plötzlich abbrach, während ja bekanntlich auch beim 
rotatorischen Nystagmus die nachzüglerischen Zuckungen es oft 
außerordentlich erschweren, das Ende des Nystagmus zu bestimmen. 
Hier handelt es sich zum großen Teil um die bekannten Fälle, die 
ja als einfache rotatorische Untererregbarkeit, erschlossen aus kur- 
zer Nystagmusdauer, gedeutet werden können, während hier viel- 
leicht eben noch andere von uns besprochene Momente maßgebend 
sein können. Es scheint nicht bei R. U. zugleich S. U. (Schwellen- 
untererfegbarkeit) vorliegen zu müssen. Jedenfalls braucht schein- 
bar keine Parallelität zwischen dem Grade der R. U. und S. U. 
zu bestechen, so daß die aus R. U. gezogenen Schlüsse 
auf vestibulare Untererregbarkeit in peripherem 
Sinne, vestibulare Untererregbarkeit im bisher 
üblichen Sinne (S. U. nicht allgemein Gültigkeit 
haben dürften. 


Wir sahen Fälle, in denen bei träger kalorischer S. E. ein auf- 
fallend langer rhythmischer Nystagmus einsetzte, so bei initialen 
Luesfällen. wie wir schon früher an anderer Stelle erwähnten. Jüngst 
aber konnten wir einen besonders markanten Fall beobachten, des- 
sen medullärer Erkrankungsherd an ganz umschriebener Stelle zu 
lokalisieren war (Fall Nr. 4). Weitere Sichtung solcher Becbachtun- 
gen dürfte den Weg weisen, auf dem es möglich ist, den Sitz der 
Vestibulariserkrankungen schärfer zu lokalisieren. 

Es handelt sich nun weiterhin darum, zu versuchen, zentrale 
von peripheren Vestibularisstörungen möglichst abzutrennen und 
dann den Vestibularisbefund mit dem Cochlearis- 
beiunde in Beziehung zu bringen, 
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Alle Fälle mit ungeklärtem Ohrensausen sind nicht nur ge- 
rauestens auf Hörfunktion zu prüfen, sondern auch auf Vestibularis- 
erregbarkeit, wobei man sich der Tatsache nicht verschließen darf, 
daß, gegenüber schon deutlichen Hörausfällen, im Gebiete des Vesti- 
vularis gar keine oder fast gar keine subjektiven Symptome 
vorhanden zu sein brauchen, objektiv sich aber einwandfrei 
Übererregbarkeit nachweisen läßt. In Fällen objektiver 
Übererregbarkeit des Vestibularis ohne subjektive 
Zeichen ist der Sitz der Erkrankung im Labyrinth sehr 
unwahrscheinlich. Übererregbarkeit des Vestibularis bei 
Fehlen subjektiver Beschwerden kann im Nervenstamm lokalisiert 
sein, dürfte aber meistens mehr zentral sitzen in der Gegend der 
Kernregion oder auch noch mehr kortikalwärts. 


Bietet der Vestibularisbefund schon Zeichen, die sich im Sinne 
peripherer oder zentraler Lokalisation verwerten lassen, so ist der 
Cochlearisbefund dazu berufen, den Vestibularis- 
befund zu kontrollieren (und umgekehrt), wenn nicht, was ja durch- 
aus denkbar ist, die Erkrankung des einen Nerven; sich mehr peri- 
pher, die des andren mehr zentral abspielt. So bahnbrechend seiner- 
zeit Wittmaacks Untersuchungen über die pathologische Ana- 
tomie und die funktionellen Verhältnisse der Neuritis des VII. Hirn- 
nerven waren, so sind die seinerzeit erhobenen Befunde doch für 
unsere Erwägungen nicht uneingeschränkt zu verwerten, einmal 
weil die Feststellung des Fehlens von Vestibularisstörungen nach 
unseren heutigen Anschauungen auf zu groben Untersuchungsbedin- 
gungen aufgebaut war, ferner aber weil in vielen Fällen laut Unter- 
suchungsprotokoll das Cochlearisendorgan mitergriffen war und auch 
der Vestibularis, wenn auch nur kleinste, pathologisch-anatomische 
Veränderungen zeigte, die aber immerhin ausreichen, um die mit 
den neuen feinen Vestibularisproben nachweisbaren Erregbarkeits- 
anomalien zu erklären, endlich, weil ja die Untersuchung des Gehirns 
fehlt, man sich aber sehr wohl vorstellen kann, daß gerade die toxi- 
schen Systemerkrankungen nicht am Eintritt des Nerven in die 
Hirnsubstanz oder gar schon am Austritt des Nerven aus dem Porus 
acusticus internus Halt machen. Alle derartigen Untersuchungen 
müßten eigentlich nach eingehendster Funktionsprüfung des Coch- 
learis und Vestibularis wiederholt werden unter Einbeziehung der 
pathologisch-anatomischen Untersuchung der zentralen Hörbahnen 
und Vestibulariskerne. Gewiß ist das eine Riesenaufgabe! 

In vereinzelten Fällen kann man auch einfacher zuverlässige 
Ergebnisse erzielen, wenn man Nervenerkrankungen anderer Ge- 


40 Kobrak, Über die Möglichkeit, den Sitz 
biete mit deutlich lokalisierbaren zentralen Zeichen auf Cochlearis- 
und Vestibularisfunktion prüft, insofern der Sitz der allgemeinen 
Nervenerscheinungen an Mitbeteiligung des VIII. Hirnnerven denken 
läßt. Grahe hat in seiner Studie über zentrale Hörstörungen') 
diesen Weg beschritten und uns in der Erkennung der Symptome 
zentraler Hörstörung gefördert. Grahes Studie bietet eine Fülle 
von Anregungen, die es uns zur Pflicht machen, den unklaren, 
oit als uninteressant vernachlässigten funktionellen Fällen 
viel mehr noch als bisher die Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Leider scheinen nur in den Graheschen Untersuchungen, soweit 
die Protokolle darüber unterrichten, die Vestibularisprüfungen etwas 
zu kurz weggekommen zu sein, so daB man eigentlich nur in wenigen 
Fällen erkennen kann, ob und inwieweit sich Vestibularis- und 
Cochlearisprüfung ergänzen. 

Cochlearis- und Vestibularisprüfung als zu- 
sammenhängendes Ganzes aufzufassen, sollte bei funktio- 
nell unklaren Verhältnissen ebenso Grundsatz jedes Otologen sein, 


wie sich von einseitiger peripherer Einstellung der 


Auffassung der Octavuserkrankung freizumachen! 
Dient, wie schon oben erwähnt, in scheinbar klaren Fällen die Vesti- 
bularisprüfung als Kontrolle des Cochlearisbefundes oder umgekehrt, 
so kann vielleicht mancher topisch diagnostisch unklare Befund 
durch den Doppelbefund an Cochlearis und Vestibularis erst 
geklärt werden. 

Die topisch Jiiferentialdiagnostischen Möglichkeiten der Vesti- 
bularisprüfung wurden bereits oben besprochen. Was haben 
wir topisch diagnostisch von der Cochlearisunter- 
suchung zuerwarten? 

Grahe versucht in seiner schon mehrfach erwähnten Arbeit 
Typen aufzustellen für den Sitz der Erkrankung am Cochlearis- 
stamm, in der Kernregion, in der Gegend der lateralen Schleife und 
im kortikalen Hörzentrum. Grahes eigenes Bedenken über die 
Zulässigkeit prozentualer Hördauerberechnung für die Aufstellung 
quantitativer Hörreliefs können wir nur teilen. Handelt es sich ja 
hier um die bekannte Unvergleichbarkeit der einzelnen Abschwin- 
gungsphasen der Stimmgabeln. Vielleicht, daß auch diese oder jene 
Zacke in den Graheschen Hörrelieis anders aussähe, wenn man 
eine richtige Hörintensitätsprüfung vornehmen könnte. Wir sind 
seit Jahren davon abgekommen, genaue Hördauerbestimmungen zu 
machen, und nehmen approximative Intensitätsprüfungen derart vor. 


') Zeitschr. f. Hals-. Nasen- u. Ohrenheilk. Bd, VI, S, 498, 
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daß wir an den uns in ihrer Abklingungsart gut vertrauten Gabeln 
verschiedene Intensitäten unterscheiden. In der Zusammenarbeit 
mit Jansen habe ich seiner Zeit diese, den praktischen Verhält- 
nissen Rechnung tragende, aber auch wissenschaftlich recht brauch- 
bare Methode schätzen gelernt und für spezielle Untersuchungen 
weiter ausgebaut. Über Hörintensitätsschätzung statt Hördauer- 
messung mit Unterstützung selbst geaichter Stimmgabeln werden wir 
demnächst berichten. Als Abschwingungsintensitäten werden fol- 
gende Grade zugrunde gelegt: stark, beträchtlich, mäßig, schwach, 
sehr schwach, fast zu Ende. Nachdem ich mich irüher jahrelang 
mit zeitraubenden genauen Hördauerbestimmungen abgequält habe, 
bin ich nunmehr dieser mir brauchbar erscheinenden Methode treu 
geblieben. Ä 

Auf Grahes Einzelbefunde können wir nicht eingehen, son- 
dern nur einige seiner bemerkenswertesten Schlußfolgerungen er- 
wähnen, so die Ähnlichkeit des Hörbildes bei Hörnervstammerkran- 
kungen und Schleifenerkrankungen, mit gewissen Einschränkungen 
bei Erkrankungen der Kerngegend und des peripheren Labyrinth- 
teils, so den besonderen Ausfall der tiefen Töne bei Hörnervstamm- 
erkrankungen und verkürzte Knochenleitung für a'. Bei Erkran- 
kungen in der Kerngegend fand Grahe regelmäßig unverkürzte 
Knochenleitung für a’. Dieser Befund, den wir modifiziert insofern 
bestätigen können, als uns in solchen Fällen relativ gutes Ge- 
hör für Knochenleitung gegenüber Luftleitung auffiel (z. B. 
Fall B., Nr. 4), ist doch recht bemerkenswert, da uns hiermit ein 
differentialdiagnostisches Phänomen zwischen Kernerkrankung und 
Labyrintherkrankung an die Hand gegeben sein kann. Vielleicht be- 
steht, wenn man nach einer Erklärung dieses immerhin auifallenden 
Befundes suchen will, reflektorische tonische Beeinflussung der Ohr- 
binnenmuskeln vom Cochleariskern über den Vl- und motorischen 
V-Kern, wodurch Bedingungen herabgesetzter Luftleitung und ver- 
besserter Knochenleitung eintreten könnten, natürlich in vollem 
Maße nur für diejenigen Töne, welche nicht zentral geschädigt sind; 
so wäre auch Gr ahes Einzelbeobachtung der guten Knochenleitung 
für a', aber verkürzter Knochenleitung für tiefere Töne zu verstehen. 
Der von Grahe bei Hörnervstammerkrankungen festgestellte beson- 
dere Defekt tiefer Töne ist auch bei Gefäßerkrankungen des Laby- 
rinths denkbar; weil, worauf ich an anderer Stelle hinwies'), die laby- 
rinthäre Gefäßversorgung für tiefe Töne schlechter ist als für hohe 


!) Berl. Klin. Woch. 1920, Nr. 8, sowie Handb. der Neurologie, des 
Ohres (Vaskuläre Labyrintherkrankungen), 
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Töne. Uns fiel die Schädigung tieier Töne bei angloneurotischen 
Octavusstörungen auf, die wir anfangs allein auf labyrinthäre Stö- 
rungen bezogen, während, wie wir uns später überzeugen konnten, 
die angioneurotischen Anfälle mindestens auch häufig retrolabyrin- 
thär, wahrscheinlich in der Plexusgegend, sich abspielen '). 

Daß Prozesse der Kerngegend, nach Grahe, bei deutlichen 
Stimmgabelbefund auffallend geringe Störung der Sprachperzeption 
setzen, mag für leichte oder beginnende Prozesse zutreffen, wovon 
wir uns auch selber überzeugen konnten. Es hat aber den Anschein, 
als ob, wenn die Hörfähigkeit für die Stimmgabeln eine gewisse 
Grenze überschreitet, wiederum ein Mißverhältnis zwischen Gabel- 
und Sprachgehör eintritt in dem Sinne, daß bei noch leidlichem 
Gabelgehör das Sprachgehör schon recht minimal sein kann. Viel- 
leicht liegen hier auf sensorischem Gebiete ähnliche Verhältnisse vor 
wie auf motorischem Gebiete. Ich beobachtete einen Fall von deut- 
licher Rhinolalia aperta mit nur wenig bei Einzellautphonation behin- 
derter (jaumensegelhebung, bei einem Erwachsenen akut entstan- 
den, ohne daß Diphtherie bewußtermaßen vorangegangen war’). 
Die koordinierte Sprechfunktion unterliegt anderen innervatorischen 
Bedingungen wie die Produktion von Einzellauten. So kann man 
wohl auch annehmen, daß die Auifassung des Wortkomplexes andere 
funktionelle Anforderungen stellt wie die Perzeption des einzelnen 
Stimmgabeltones. Praktisch differentialdiagnostisch käme dem- 
nach in Betracht, daß — entsprechend Grahes Feststellungen — 
relativ gutes Sprachgehör bei schon deutlich eingeschränkter Stimm- 
gabelperzeption für Kernerkrankung, aber auch schlechte Sprach- 
perzeption bei relativ noch leidlicher Gabelperzeption nicht gegen 
Kernerkrankung zu sprechen braucht, besonders wenn andere koch- 
leare oder vestibulare Kernzeichen oder Kernzeichen anderer Hirn- 
nerven vorliegen. 

Wenn wir unter den differentialdiagnostisch verwertbaren 
Untersuchungsphänomenen am Schlusse erst Abweichereaktion. 
Fallreaktion und vestibulären Schwindel erwähnen, so tun wir es der 
besonderen Stellung wegen, welche diese Phänomene unter den 
Vestibularisreaktionen einnehmen. 

Abweiche- und Fallreaktion geben auf Schwachreize noch un- 
sicherere Resultate als auf Starkreize, zum Teil bedingt durch 
Unterschiede der „statischen Individualität“, individuelle Unter- 

') Diese Beitr. Bd. 18. 

°) Verhandlungen der Berl. Oto-laryngol. Ges. 1923 (in Folia otolaryn- 
zologica). 
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schiede, die wir an anderer Stelle’) ausführlich besprochen haben. 
Vestibulärer Schwindel aber läßt sich im allgemeinen überhaupt nur 
durch Starkreize erzielen. Da wir nun auf dem Standpunkte 
stehen, daB die otoneurologische Diagnose sich zunächst auf 
Schwachreizuntersuchung aufbauen muß, sind wir gezwungen, bei 
Mitverwertung der durch Starkreizung ausgelösten Abweiche- und 
Fallreakton zwei mindestens quantitativ verschledene Unter- 
suchungsmethoden anzuwenden, was für den einheitlichen Aufbau 
der Diagnose durchaus nicht gleichgültig zu sein braucht. Ähnlich 
wie der Neurologe Schmerz- und Berührungsempfindung nicht gleich 
bewertet, dürfen wir Reaktionen, die sich unterhalb der Schwindel- 
zone (Schwachreize) abspielen, nicht ohne weiteres mit denen in 
Bereiche der Schwindelzone (Starkreize) vergleichen. Erzielen wir 
freilich mit Schwachreizen unterhalb der Schwindelzone einwand- 
freie Abweichereaktionen, die nicht durch statisch individuelle Varie- 
täten beeinflußt sind. so können wir solche Resultate als gleich- 
wertige Resultate in die Reihe der Nystagmusbefunde einfügen. Mit 
der Verwendung von Starkreizen aber müssen wir uns der Ein- 
führung eines neuen Untersuchungsmomentes bewußt sein, was ja 
bei der experimentellen Erzeugung des vestibulären Schwindels gar 
keines besonderen Hinweises bedarf. Wenn man auch die Bedeu- 
tung eines, von so vielen vorläufig noch schwer übersehbaren Mo- 
menten abhängigen Phänomens, wie der Abweichereaktion, nicht 
überschätzen sollte, so gibt uns doch die Abweichereaktion, wie be- 
sonders Güttichs Untersuchungen zeigten, so wertvolle Aufschlüsse, 
daß man auf die Methode nicht verzichten darf. Inwieweit freilich 
die bereits in der Schwindelzone sich abspielenden Abweichereaktio- 
nen zur topischen Diagnostik heranzuziehen sind, und ob überhaupt 
die Abweichereaktion ein experimentell genügend exakt erzeugbares 
Phänomen ist, daß man aus ihrem Nichtvorhandensein weit- 
gehende Schlüsse auf pathologische Prozesse ziehen darf, ist Sache 
der Erfahrung und des Urteils des einzelnen. 


Kann man vielleicht der Abweichereaktion eine gewisse diagno- 
stische Überbewertung zusprechen, so scheint der experimen- 
tell erzeugte Schwindel in seiner diagnostischen Bedeutung 
unterschätzt zu werden. Güttich besonders machte auf das 
vollständige oder fast vollständige Fehlen von Schwindelsensationen 
nach Starkdrehungen Syphilitischer aufmerksam. Das Fehlen des 
Schwindels ist in der Tat oft so auffallend, so einwandfrei nachweis- 


teom a Hmm mn o a 


!) Diese Beitr. Bd. 20. 
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bar, daß man hierin ein schärfer fixierbares Phänomen erblicken 
kann. Wir versuchten in dem Fehlen des experimentellen Schwin- 
dels ein zentrales Herdzeichen nachzuweisen’), eine Störung der 
Vestibularis-Vagusverbindung, ohne sagen zu können, ob sich der 
Prozeß mehr an den Vestibulariskernen, mehr am Vaguskern oder 
mehr zwischen beiden abspielt: kurz, ein ausgesprochen zentra- 
les Phänomen in Fällen, die oft einen besonders Kurzen post- 
rotatorischen Nystagmus zeigen, worin wir ja auch vor- 
wiegend zentrale Störungen erblicken möchten. 

Zusammenfassend können wir hinsichtlich des Bestre- 
bens, aus der Vestibularis- und Cochlearisprüfung 
Schlüsse auf den Erkrankungssitz zu ziehen, folgendes sagen: 

Die otoneurologische Untersuchung des Vestibula- 
ris muß sich grundsätzlich auf Verwendung der Schwachreize 
stützen. E 

Auch für den Drehreiz ist die Schwachreizmethode zu wählen 
und in ihren Einzelheiten noch weiter auszubauen. 

Nur mittels rotatorischen Schwachreizes kann man dic beiden 
miteinander durchaus nicht ohne weiteres vergleichhbaren Phäno- 
mene: Schwellenwert und Nystagmusdauer voneinander trennen. 

Da der kalorische Starkreiz, insofern nur Eintritt oder Fehlen 
des kalorischen Nystagmus registriert wird, auch als Schwellen- 
wertsuntersuchung aufzufassen ist. die bisher übliche Messung des 
postrotatorischen Nystagmus sich aber auf Prüfung der rhythmischen 
Nystagmusdauer aufbaut, sind hier zwei Faktoren in vergleichende 
Parallele gestellt. die verschieden zu bewerten sind. Vielleicht er- 
geben sich bei Durchsicht und Nachprüiung der Vestibularisproto- 
kolle unter Berücksichtigung unserer Betrachtungen neue Gesichts- 
punkte und Aufklärung von Widersprüchen, deren Erklärung bisher 
nicht recht beiriedigte, so der gegensätzlichen Befunde zwischen 
rotatorischer und kalorischer Untersuchung von Luikern. 

Auch die Abweichereaktion ist zunächst unter Verwendung von 
Schwachreizen auszuführen; erst bei negativem oder unsicherem 
Resultat ist die Verwendung von Starkreizen heranzuziehen, dann 
aber mit dem Bewußtsein der Verwendung einer mindestens 
quantitativ veränderten Untersuchungsmethodik. 

Endlich wäre auch der experimentell erzeugbare Schwindel — 
nur mit Starkreizen, außer in Fällen besonderer Schwindeldisposition 
— als Untersuchungsmethode zu verwenden und weiter auszubauen. 


') Verhandl, d. Berl, Otol. Ges, März’Juni 1922, sowie diese Beitr, 
Bd, 20, 
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Inwieweit Wodaks Armtonusreaktion über ihr physiologi- 
sches Interesse hinaus auch klinische Beachtung verdient, bedarf 
weiterer Nachprüfung. 

Die Cochlearisuntersuchung ist nach den Grundlinien 
der Graheschen Befunde zu verfolgen, wobei besonders anzustre- 
ben ist, daß Herderkrankungen bei anderen Nervenleiden mit mehr 
cder weniger bekanntem Sitz — oft ohne nennenswerte 
subjektive Cochlearisstörungen — genauer als bisher 
hinsichtlich des Cochlearis beachtet und untersucht werden. Hier 
scheint eine Fundgrube zur Erhebung wichtiger Hör- 
reiiefs zu liegen! Trotz jahrzehntelanger otologischer Forschung 
ist unsere Kenntnis des Sitzes zentraler Cochlearisstörungen noch 
recht mangelhaft. Aus arbeitshypothetischen Gründen werden wir 
zunächst bestimmte Richtpunkte innehalten, aber dessen bewußt, 
daB weitere Forschung manches scheinbare Ergebnis wird über Bord 
werien müssen. Als solche Leitpunkte, in denen wir uns im wesent- 
lichen Grahe anschließen, mögen gelten: Inseliörmige Defekte, 
zackenreiches Hörrelief bei Labyrinth- oder Kernerkrankungen, grö- 
bere gleichmäßigere Deiekte bei Nervenstammerkrankungen; Defekt 
der tiefen Töne, außer bei gewissen vaskulären Labyrintherkrankun- 
gen, bei Nervenstammerkrankungen mit deutlicher Verkürzung der 
Knochenleitung; keine oder nur relativ geringe oder nur teilweise 
Verkürzung der Knochenleitung bei Kernerkrankung. 


Krankengeschichten mit Epikrisen. 


Gegenüberstellung der Cochlearis- und Vestibularisbefunde wird 
in diesem oder jenem Falle an eine exaktere Lokalisation denken 
lassen, wie sie in den folgenden Krankengeschichten versucht 
wird, ohne den epikritischen Überlegungen irgendwelche Beweiskraft 
zusprechen zu wollen. 


Fall L. Elfriede G., 9 Jahre alt. Vor 5 Jahren Diphtlierie. Seit 3 
Jahren wird allmählich zunehmende Schwerhörigkeit bemerkt, die in der 
letzten Zeit nicht schlechter geworden sei, aber bereits zu völliger Ertau- 
bung des rechten Ohres geführt hat. 

Die Cochlearisprüfung') ergibt: rechts Konversationssprache in mitt- 
lerer Stärke nicht gehört, links am Ohr. Obere Tongrenze: Galton rechts 17, 
links 11,5. Untere Tongrenze: Die vorhandene tiefste Gabel D, wird rechts 
fast zu Ende, vielleicht sogar zu Ende gehört, links fast zu Ende. Die 


weitere Prüfung ergibt rechts: A, ss —, A siss -,a"s—,a' 0, e? bis 


') izE —= fast zu Ende gehört, ss —— — sehr schwach klingend, s — 


== schwach klingend, sm -—- = Mittelstärke zwischen schwach und mäßig 
stark klingend, m — = mäßig stark klingend, betr — == beträchtlich stark 


klingend, st -— =— stark usf. 
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g‘ 0, c* sicher gehört (mit Lärmtrommel am anderen Ohre). Links: A, 
ss —, A s/ss — a’ mehr als s —, a's--,„e’s--, a°0; eine stärker 
klingende Gabel hätte Wahrscheinlich eine geringe Perzeption ergeben, denn 
wir sehen die stark klingende, unbelastete Gabel g’ st —, g‘ s —, c’ 
Ssiss —. 

Knochenleitung rechts und links nur gefühlt; das außergewöhnlich 


intelligente Kind gibt ganz ausgezeichnet an. 


Hörrelief: 


FRE ren 
EREHEEEEERNFERFZ 
IEREBBZEEHRBEREER ZE 
ZBUBERERZNER ET 
IEREZE LA BEBRENKENE 


Vestibularisprüfung. Nystagmus nach Drehung: 1 R.-Dr. = 0, 2 R.-Dr. 
— einige zittrige Bewegungen, 3 R.-Dr. = 35—36 zittrige Bewegungen, 
z. T. von rhythmischem Charakter: 1—3 L.-Dr. = 0; 4 u. 5 L.-Dr. = ( 
dann Kontrolle; 3 R.-Dr. = 0, dann 1 R.-Dr. = 0, 2 R.-Dr. = 0, 3 R.-Dr. 
= 8—10 zittrige Bewegungen, 10 starke R.-Dr. = 15-16 zittrige Bewegun- 
gen (keine richtigen rhythmischen Schläge), 10 starke L.-Dr. = 19- 20 
zittrige Bewegungen (keine richtigen rhythmischen Schläge). 

Postrotatorische Abweichereaktion nach Schwachreizen unbestimmt 
oder fehlend. Nach 10 starken R.-Dr. keine A.-R., auch nicht bei der Kon- 
tiollnntersuchung; nach 10 starken L.-Dr. Abweichen beider Arme stark 
nach links. Kein Schwindelgetühl. 

Kalorischer Nystagmus: rechts 30 Grad, 5 ccm == (0, rechts 27 Grad, 
5 ccm nach 25—30 Sek. einige fragliche Anfangszuckungen: 22 Grad, 5 ccm 
einige unsichere Zuckurgen, 22 Grad, 40 ccm deutlicher Nystagmus von 
höchstens I Min. Dauer; links 27 Grad, 5 ccm fragliche Anfangszuckungen, 
22 Qrad, 5 ccm == 0), 22 Grad, 40 ccm = 0. 

Kalorische Abweichereaktion rechts 40 cem, 21 Grad unsicher, viel- 
leicht rechter Arm nach links (innen); links 40 cem, 21 Grad = 0. 


Epikrise: Die Entstehung der Schwerhörigkeit ließ Zweifel 
an dem von anderer Seite angenommenen Zusammenhang mit der 
Diphtherie auikommen. Das Hörrcelief spricht für Labyrinth- oder 
Kernerkrankung in Anbetracht der inselförmigen Defekte. Nun wäre 
es durchaus nicht ausgeschlossen, daß ein schwerer toxisch infekti- 
öser Prozeß in der Kerngegend erhebliche Zerstörungen anrichtet, 
während das Fehlen aller subjektiven Gleichgewichtsstörungen 
immerhin mehr gegen einen labyrinthären Prozeß spricht. Gegen 
Hörnervstammerkrankung (Neuritis) spricht das Hörrelief: beson- 
ders gutes Hören der tiefen Töne! Auf Grund des objektiven Be- 
iundes muß man ebenso den Verdacht einer postdiphtherischen Fr- 
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krankung iallen lassen, wie ja schließlich auch die Vorgeschichte 
nicht dafür spricht. Obwohl anamnestisch wenig für Frblues spricht 
(dieses Kind hat eine ältere Schwester von 14 Jahren, vor beiden 
war ein Abort), ist doch das ganze Bild in hohem Grade verdächtig. 
Weitere Erhebungen in betreff des auswärts wohnenden Kindes 
haben allerdings keinen Anhalt für Erblues ergeben. 


Fall Il. Herr Nl, 52jährig; niemals nennenswert krank gewesen, 
bemerkt seit 2- 3 Jahren allmähliche Abnahme des Gehörs auf dem rechten 
Ohre. Familienanamnese o. B. Lues negiert. Keine Klagen über aus- 
gesprochenen Schwindel, hat allerdings manchmal das Gefühl, daß der 
Boden unter den Füßen nicht fest sei. Gibt zu, täglich 12 Zigarren zu 
rauchen! 


Rechts Flüstern 0,2 (82, Otto), Flüstern 0,3 (Spitze), rechts Conversa- 
tionssprache (= Co) 1,5 (Zahlen und Worte), 1,0 (Zeisig); links Flüstern 
4,0 (Emma, Anna, Rudolf, Altona), 3,5 (7), links Co 5,0 (Rudolf, 83, 
schwitzen). 


Galtontöne beiderseits relativ gut gehört, obere Grenze mit der des 
Untersuchers zusammenfallend; untere Grenze: die vorhandene tiefste 
D, wird beiderseits deutlich gehört. 


Luftleitung rechts: c = ss —. c' und c? = ss --, C? =: S/SS --, 
cf = s—, links: c = fzE, c' == Hauch -, c? = fzE, c°’ = ss —, c‘ 
= ss—; Knochenleitung rechts: c = ss —, c' =s- c? = mehr als s-—-, 
c’ = mehr als s—; links; c = weniger als ss —, c' = s$s- C? = SS—, 


c* = ss—; Rinne beiderseits für alle geprüften Töne positiv. 

Vestibularisprüfung: Kalorisch rechts 30 Grad, 5 cem: Links- 
Nystagmus nach 5 Sek. Reaktionszeit; links 35 Grad, 5 ccm: schon vorher 
von der Rechtsspülung etwas zittrige Unruhe, die durch die Linksspülung 
nicht verändert wird; links 30 Grad, 5 ccm: Rechts-Nystagmus nach 
5 Sek. Reaktionszeit etwa 1 Minute lang (dabei auch etwas Links- 
Nystagmus!). 

Rotatorisch: 1 schwache Rechtsdrehung = 16- -18 Schläge kleinschlä- 
gig; 2 schwache Rechtsdrehungen == ctwa 40 Schläge kleinschlägig. 
1 schwache Linksdrehung = 8 Schläge, 2 schwache Linksdrehungen —- 
etwa 20 Schläge, beide Male nach Linksdrehung grobschlägiger als naclı 
Rechtsdrehung. 

Epikrise: Das Hörrelief ist nicht sehr charakteristisch. 
Immerhin ist es auffallend, daß die tiefen Töne, aber auch wieder 
die höchsten Töne der Galtonpfeife relativ gut gehört werden, wäh- 
rend in der Mitte auf beiden Seiten, rechts mehr, links weniger, das 
Gehör eingeschränkt ist. Diesen Ausfall in der Mitte sah Grade- 
nigo ganz besonders bei Prozessen. die der Neuritis verdächtig 
waren, während Wittmaack die Höreinschränkung in der Mitte 
den Labyrintherkrankungen zuschrieb. Wenn zwei so gute Be- 
obachter ganz entgegengesetzte Erfahrungen gemacht haben, wird 
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man gut tun, bei Ergebnissen, deren Erklärung ohnedies schwer ist, 
sich nicht auf den einen oder anderen Standpunkt festzulegen. Denn 
es ist auch gar nicht recht verständlich, warum gerade bei Hör- 
nervstammerkrankungen ein inseliförmiger Defekt in der Skalen- 
mitte sich zeigen soll, wenn man nicht annehmen will, daß die Fasern 
der Mittelskala vorwiegend axial oder peripher gruppiert verlaufen. 
Bei inselartigen Defekten wird man eigentlich mehr auf das Laby- 
rinth oder die Kerngegend hingewiesen, soweit nicht kortiale Stö- 
rungen in Betracht kommen. Man darf aber nicht vergessen, daß 
wir mittels der Galtonpieife keine quantitative Prüfung vornehmen 
können, so daß trotz guten qualitativen Hörens für höchste Töne 
doch eine quantitative Minderung vorhanden sein kann, die sich nur 
dem Nachweise entzieht, oder umgekehrt trotz schlechten oder 
überhaupt nicht nachweisbaren qualitativen Hörens doch bei stärke- 
rer Tongebung noch quantitative Reste für die höchsten Töne gefun- 
den werden könnten. Gegen Lokalisation am Hörnervstamnı 
würde nach Grahes Beobachtungen, die sich zum Teil mit den 
meinigen decken, das relativ gute Hören der tiefen Töne sprechen. 
(jegen primäre Lokalisation im Labyrinth spricht das fast vollstän- 
dige Fehlen von Labyrinthbeschwerden (Schwindel). Gegen reine 
Cochleariskernerkrankung wäre ins Feld zu führen, daß auf der nur 
ganz wenig erkrankten linken Seite doch durchgehend verkürzte 
Knochenleitung iestzustellen ist. So müssen wir schließlich an- 
nehmen, daß die Erkrankung Nervstamm und Kerngegend ergriffen 
hat. Das ist durch die einzige anamnestisch verwertbare Schädi- 
zung, Nikotinabusus, erklärlich, weil Nikotin als Neuritisursache be- 
kannt ist (Opticusneuritis), andererseits aber nach den Tierversuchen 
von de Kleijn und Versteegh') das Nikotin auch sicher die 
Region der Vestibulariskerne schädigt. Mit der Erklärung gemein- 
samer Nervstamm- und Kernschädigung läßt sich aber auch der 
Vestibularisbefund am ehesten in Einklang bringen. Fraglos besteht 
bei rotatorischer Schwachreizung rhythmische Übererregbarkeit. 
welche die periphere (kalorische) Übererregbarkeit bedingen Kann. 
In Anbetracht des weder für Hörnervstamm noch für Kerngegend 
charakteristischen Mörbildes und der äthiolcgisch wahrscheinlichen 
Erkrankung von Kerngegend und Nervstamm werden wir auch den 
Vestibularisbefund in gleichem Sinne deuten können. 

Fall ll. Frau K.. Mitte der 20er Jahre stehend, sah ich konsultativ 


im städtischen Krankenhause Moabit. Da Pat. schon in sehr elendem Zu- 
stande war und auch die äußeren Untersuchungsbedingungen viel zu wün- 


-e no hun mn 


') Pilügers Archiv, Bd. 196, H. 34. 
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schen übrig ließen, habe ich die Patientin zweimal, am Vormittag und am 
Abend untersucht, im wesentlichen mit übereinstimmenden Ergebnissen. 


Patientin bot seit Monaten ein allmählich zunehmendes schweres 
Krankheitsbild (Sehstörung, Krampfanfälle nach dem Typus Jackson- 
scher Epilepsie, Cessatio mensium). In den letzten Wochen seltener Jack- 
sonsche Anfälle bei gesteigerter Apathie. Ohne den Nervenbefund im ein- 
zelnen wiedergeben zu können, sei nur erwährt, daß links temporale Ab- 
blassung der Papille bestand, außerdem links Babinski, links Schwäche des 
 Mundiacialis bei erhalterem Augenfacialis, links Extremitätenparese, links 
Opticusatrophie. Neben hypophysären Symptomen bestanden die auf die 
Rinde hinweisenden Krampfanfälle. Die Pat. wurde mir zugeführt mit der 
Fragestellung, ob sich durch Untersuchung des Nervus octavus entscheiden 
läßt, wo der vermutliche Tumor sitzt (Cortex? Basis?) und auf welcher 
Seite, 

7. 4. 24, vormittags: Hörprüfung wegen mangelnder Fixierung der 
Patientin unmöglich. Spontane Bewegungen des rechten Armes wurden 
ohne nennenswerte Abweichung ausgeführt; die Prüfung des linken Armes 
war infolge Parese unmöglich, kein Spontannystagmus. Kalorisch links: 


28 Grad, 5 ccm — kein Nystagmus, 20 Grad, 5 ecm = kein Nystagmus; 
I8 Grad, 20 cem = ziemlich starker, aber nicht sehr lange anhaltender 
Nystagmus; rechts: 18 Grad, 5 ccm —= Nystagmus; 30 Grad, 5 cem = 


Nystagmus. Rotatorisch: Nach 1 schwachen Rechtsdrehung (Drehstuhl) 
8—10 Zuckungen, nach 1 schwachen Linksdrehung 3 Zuckungen. 

7. 4. am Abend: Hörprüfung. Patientin ist zwar wiederum sehr schlecht 
zu fixieren, doch läßt sich feststellen, daß sie Flüstern auf 4—5 Meter 
beiderseits hört. Stimmgabelurtersuchung ausgeschlossen. Vestibularis- 


prüfung: Rechts 35 Grad, 5 ccm == 0, links 55 Grad, 5 cem = W 
rechts 30 Grad, 5 ccm = starker Linksnystagmus, Reaktionszeit etwa 20 
Sekunden, links 30 Grad, 5 cem = 0; links 24 Grad, 5 ccm = einige 


Schläge, dann wieder Aussetzen, dann wieder einige Schläge, im ganzen 
nicht von langer Dauer; die Beobachtung ist erschwert, weil Patientin sehr 
schwer zur Fixation zu bringen ist. Rechts 17 Grad, 2 cem == nach 
Reaktionszeit von 10 Sek. etwa 30—40 Nystagmusschläge, die dann ziem- 
lich plötzlichaufihören! Links 17 Grad, 2 cem = einige zittrige 
Einstellungszuckungen, etwa 5- 6 Schläge. 

Epikrise: Wenn auch infolge mangelhafter Fixation der 
Patientin die Beobachtung erschwert und die Untersuchungsergeb- 
nisse dadurch beeinflußt sind, läßt sich doch Folgendes sagen: 

I) Das relativ gute Gehör für Flüstersprache spricht gegen 
einen länger bestehenden Tumor, welcher den Cochlearis in der 
hinteren Schädelgrube komprimiert. 

2) Die periphere Erregbarkeit des Vestibularis ist rechts in der 
Breite des Normalen, links herabgesetzt. 

3) Die Rhythmuserregbarkeit scheint in Anbetracht des beson- 
ders schwachen Drehreizes gesteigert zu sein, 8—10 Zuckungen 
nach einer außergewöhnlich langsamen Drehung. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIL H. 112. 4 
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Der Befund spricht gegen einen kortikalen Prozeß, mehr für 
einen basalen, welcher weniger in der hinteren Schädelgrube als zen- 
tral davon das Vestibularisgebiet (vielleicht auch das Cochlearis- 
gebiet), links offenbar mehr als rechts, betroffen hat. 

Die Rhythmusübererregbarkeit spricht für zentralen Prozeß, 
das jähe Abbrechen für schon schwerere degenerative Veränderun- 
gen, so daß der periphere kalorische Reiz auf der stärker geschädig- 
ten linken Seite Schwellenuntererregbarkeit zeigt. Nach der links- 
seitigen kalorischen Untererregbarkeit wurde linksseitiger Tumor 
angenommen, welcher die Vestibulariszentren betroffen hat. 

Zwei Tage nach der Untersuchung starb die Patientin. Die 
Autopsie ergab Cholesteatom des Ill. Ventrikels, welches in die 
linke Hemisphäre hineinwucherte und sich nach der Hirnbasis er- 
streckte. 


Fall IV. Frau B., 73jährig, sah ich konsultativ im Städt. Kranken- 
hause Moabit, Patientin war vor 10 Tagen ganz plötzlich erkrankt, konnte 
nichts schlucken und die rechte Gesichtsseite nicht bewegen. 


Cjaumensegel hebt sich unbehindert, Larynxbewegungen bei Respira- 
tion und Phonation frei. Sinus piriformis beiderseits mit Schleim angefüllt. 
Sensibilität der Pharynx- und Larynxschleimhaut intakt. Sonstiger Nerven- 
befund o. B. Offenbar handelt es sich um einen kleinen apoplektischen 
Insult, welcher das Schluckzentrum und den Fazialis betroffen hat, um eine 
umschriebene Medulla-Ponsblutung (oder um einen encephalitischen Herd?). 
Obwohl Pat. keinerlei Klagen seitens ihres rechten Ohres vorbrachte (das 
linke Ohr war nach alter Radikaloperation schwerhörig), hielt ich doch 
eine Untersuchung des Nervus octavus für geboten, soweit sie mit unzurei- 
chenden Mitteln ausführbar war. Patientin hörte Flüstern mindestens 3 m 
ohne Schwierigkeit. Die Luftleitung war für c°, c' und c” gleichmäßig 
sehr schwach verkürzt, die Knochenleitung für c fzE, für c' sehr schwach 
verkürzt, für c7 zu Ende gehört. Der Rinnesche Versuch fiel in allen Ton- 
lagen positiv aus. i 

Die Nachuntersuchung nach 9 Tagen am 16. 4. 24 ergab Gehör für 
Flüstern auf mindestens 4,0 Meter. Als untere Grenze wurde die tiefste 
vorhandene Gabel D, gehört (s—), Galton 5,0. A, wurde s/ss—, c° bis 
c* ss— gehört. Durch Knochenleitung wurde c vielleicht nicht ganz zu 
Ende, c' und c7 sicher zu Ende gehört. Der Rinnesche Versuch war in 
„len Tonlagen positiv. 


Kalorisch ergab sich folgender beinerkenswerter Befund. Spülung 
rechts mit 21, ccm 30gradigen Wassers: nach etwa 50 Sekunden erst 
trat Nystagmus ein, der mindestens länger als 2 Minuten typisch rhythmisch 
anhielt. Vor Aufhören des Nystagmus. wurde die Beobachtung dann ab- 
gebrochen. 

Epikrise: Wir haben hier zweifellos die Bedingungen zen- 
tralen Reiz- oder, Schwächezustandes des Oktavus vor uns im Ge- 
biete der Kerngegend. Wir fanden bei Nachlassen der Hörfähigkeit 
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nach dem unteren Ende der Tonreihe hin relativ besseres Gehör in 
der Skalenmitte. Das Gehör für Knochenleitung war bei der ersten 
Untersuchung unerheblich verkürzt, bei der zweiten Untersuchung 
im wesentlichen normal. Die Vestibularisprüfung mittels Kalorisie- 
rung zeigte bei peripherer herabgesetzter Erregbarkeit deutliche 
rhythmische Übererregbarkeit, die wir als zentrales Phänomen mehr- 
fach erwähnten. Daß es sich bei dem Hörbefunde der 73jährigen 
Frau um Alterserscheinungen handeln könne, ist in Anbetracht der 
Besserung des Befundes bei der zweiten Untersuchung und der guten 
Knochenleitung abzulehnen. 


Fall V. Frau R. 49 Jahre, erkrankte vor 3 Tagen plötzlich mit 
Ohrensausen auf dem rechten Ohre. Auf Befragen gibt sie an, heute früh 
etwas Schwindel mit Übelkeit, aber kein Frbrechen gehabt zu haben. 
Etwas Kopfschmerzen. Pat. hat 2 gesunde Kinder: seit 7 Jahren keine 
Menses, die immer besonders stark waren. Finger sterben leicht ab. Lues 
negiert. 


Flüstern wird rechts am Ohre gehört, links gut. In Luftleitung wird 
c und c* auf beiden Ohren mäßig verkürzt, links c zE?, cf ss— gehört. 
Knochenleitung rechts mehr als s—-, links ss —. 


Ich nahm in Anbetracht der Neigung zu Akroparästhesie angioneuroti- 
sche Oktavuskrise an und verordnete absolute Ruhe. Als Pat. nach 3 Tagen 
wiederkam, war die wesentliche Besserung des Hörvermögens auffallend, 
rechts Flüstern 0,6--0,8 m. Nach weiteren 4 Tagen Hörverbesserung, Flü- 
stern 1.2--1,5 m; Pat. gibt an, daß das Gehör gestern viel besser gewesen 
sei. Die der Ordnung halber vorgenommene Urinuntersuchung ergab 3 Proz. 
Zucker. Der nunmehr aufgenommene Stimmgabelbefund ergab eine deut- 
liche Besserung gegen den Anfaugsbefund: Knochenleitung rechts ss — (An- 
fangsuntersuchung mehr als s ), Luftleitung c = ss—, c* = s— (An- 
iangsuntersuchung beide Gabeln m—.) Die Vestibularisuntersuchung ergab 
folgenden Befund: Rechts 32 Grad, 5 ccm = langsame Komponente, rechts 
30 Grad, 5 ccm = deutliche, ziemlich starke Einzelzuckungen höchstens 
1 Minute lang, rechts 35 Grad, 5 ccm = kein Nystagmus; links 30 Grad, 
5 ccm wie rechts, links 35 Grad, 5 cem = einige ganz minimale Zuckungen. 


Rotatorisch: 1—5 aktive Rechtsdrehungen = kein Nystagmus, 1 aktive 
Linksdrehung —= 5-6 feine Zuckungen, 2 aktive Linksdrehungen etwa 
ebenso. Kontrolle: 1 aktive Rechtsdrehung = 0, 5 aktive Linksdrehungen 
== sehr deutliche Zuckungen, 5 aktive Rechtsdrehungen == etwas Bulbus- 
unruhe. | 

Epikrise: Wir haben ces hier offenbar mit dem sehr bemer- 
kenswerten Befunde einer akut einsetzenden diabetischen Oktavus- 
neuritis zu tun, die ja im allgemeimen sich allmählich entwickelt. 
Leider entzog sich die Pat. meiner weiteren Beobachtung; doch 
wurde mir von dem mitbehandelnden Arzte mitgeteilt, daß sich das 
Gehör weiter erheblich gebessert habe. Angioneurotische Oktavus- 
störungen mit herabgesetztem Gehör für Flüstersprache (ad con- 
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cham) und dann erheblicher Besserung des Gehörs wäre ganz außer- 
gewöhnlich. Deshalb ist die Erklärung auf diabetisch-neuritischer 
Grundlage wahrscheinlicher, zumal vorübergehende diabetische Neu- 
ritiden, z. B. des Oculomotorius') (vorübergehende Pupillenstarre) 
beschrieben sind. Die deutlich verkürzte Knochenleitung, das von 
vornherein sehr schlechte Gehör für Flüstersprache spricht gegen 
einen Prozeß der Kerngegend, gegen einen zentralen Prozeß. Dem- 
entsprechend zeigten sich auch keinerlei Zeichen zentraler rhyth- 
mischer Übererregbarkeit, wohl aber geringe periphere Überereg- 
barkeit auf kalorischen Reiz beiderseits, auf rotatorischen Reiz nach 
Linksdrehung. Die Schwindelempfindungen lassen annehmen, daß 
der Prozeß sich nicht auf den Nervstamm beschränkt, sondern sich 
auch labyrinthwärts vorübergehend ausgedehnt hat. 

Fall VI. Frau Br., 29jährig. Sei schwerhörig seit mindestens 
1 Jahre, besonders hochgradig aber seit Januar dieses Jahres, d. h. seit 
einem Vierteljahr. Vor Jahren Partus; damals keine Gehörverschlechte- 
rung. Eine Schwester sehr schwerhörig; sonst Familienanamnese o. B. 
Wenig Sausen, manchmal wie betrunken. Klagt über VergeBlichkeit, 
woran ihre Mutter seit Anfang der 50er Jahre auch gelitten habe. 

Bei oberflächlicher Prüfung mit einer Gabel (a!) zeigt sich beider- 
seits die Knochenleitung unverkürzt, der Rinnesche Versuch negativ; 
allerdings wird c* schlechter gehört als Gabel a!. Immerhin kann man 
bei oberflächlicherer Prüfung an Mitbeteiligung des Mittelohres denken, 
weshalb wohl von anderer, recht erfahrener Seite, die Operation der aller- 
dings nicht &rheblich verengten Nase angeraten wurde. 

Die Funktionsprüfung ergibt folgendes Bild: 

Rechts Flüstern 0,2 (Anna, Straße), knapp ad concham (5), 0,1 (Spitze). 
Links 0,1 bis ad concham (Zahlen und Worte), 0 (7). 

Das Hörbild der Luftleitung ergibt sich aus dem folgenden. 


Hörrelief: 


y IR 
= A 
RD IR I RE DE ER DE IE DE I 


Knochenleitung wird rechts für A, ZE, für A ss—, für a” ZE, für a' 
schwach verkürzt gehört. Links A, zE, A zE?, a° zE, a's--; Rinne 
(a°) beiderseits negativ, a' unbestimmt. 


') Dünner, Therap. d. Gegenwart, 1915, Aprilheit. 
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A, wird beiderseits nicht gehört, cè beiderseits gehört. Galton beider- 
seits zwischen 5,0 und 6,0. 

Untersuchung des Vestibularis. 1 mittelstarke aktive R.-Dr. keine 
Augenreaktion, 2 mittelstarke R.-Dr. = langsame Komponente nach rechts, 
3 mittelstarke R.-Dr. == I. K. nach rechts, 4 R.-Dr. — 1 oder 2 Einzel- 
zuckungen, 5 Rechtsdrehungen = 4—5 ganz träge Einzelzuckungen, 
10 R.-Dr. —= 4-5 ganz träge Einzelzuckungen, mäßiger Schwindel, der 
aber schnell vorübergeht. 1 L.-Dr. = 0, 2 L.-Dr. == 1-- 2 Einzelzuckun- 
gen, 3 L.-Dr. = 4—5 Einzelzuckungen deutlich, dabei ein bißchen schwind- 
lig, 5 L.-Dr. = 4-5 Einzelzuckungen, nicht deutlicher als nach 5 L.-Dr., 
dabei Schwindel, der schnell vorübergeht. 

Kalorischer Nystagmus: Rechts 25 Grad, 10 ccm = 0, links 25 Grad, 
10 ccm == einige Einzelzuckungen, rechts 19 Grad, 10 ccm = 0, rechts 
19 Grad, 40 ccm = starker Nyst., etwa bis I Minute, dabei Übelkeit. Kein 
spontaneS Vorbeizeigen, auch nicht bei Wegprüfung. 5 aktive Rechts- 
drehungen: beide Arme rechts; 5 aktive Linksdrehungen: rechter Arın 
rechts (!), linker Arm 0. | 

Epikrise: Ein ausgesprochen zackiges Hörrelief (ähnlich, 
wenn auch nicht so charakteristisch, wenn man genaue Hördauer- 
messungen der Gabelabschwingung zugrunde legt). Tiefe und hohe 
Töne werden sehr schlecht gehört. dazwischen aber auch die Skalen- 
gegend der Sprachzone. Die Knochenleitung wird nicht durchweg, 
immerhin für mehr geprüfte Töne zu Ende als verkürzt gehört. Die 
kalorische Erregbarkeit des Vestibularis ist bei Linksspülung kaum 
nennenswert herabgesetzt, bei Rechtsspülung deutlich vermindert. 
Der rotatorische Schwellenwert ist nicht erhöht; ganz iehlt aber die 
rhythmische Erregbarkeit, die nach unserer Annahme zentrale Er- 
regbarkeit. Hätte man hier nur in üblicher Weise mit 
kalorischen und rotatorischen Starkreizen ge- 
prüft, so hätte man als Resultat erhalten: kalorisch erregbar, rota- 
torisch hochgradig untererregbar, ohne über das Wesen der 
Untererregbarkeit sich eine Vorstellung bilden zu 
können. In der Tat aber ist sowohl kalorische wie rotatorische 
Schwellenerregbarkeit in normalen Grenzen, während nur ein Defekt 
der zentralen Erregbarkeit zu bestehen scheint (R. U.). Wir glauben 
an diesem Falle besonders deutlich die scheinbare Diskrepanz 
zwischen den Ergebnissen der kalorischen und rotatorischen Prüfung 
dartun zu können, womit die Notwendigkeit sich ergibt, bei 
otoneurologischen Untersuchungen sich der Schwach- 
reizmethoden zu bedienen. 

Die inselförnigen Herde ließen an Labyrintherkrankung oder 
Prozesse in der Kerngegend denken; die nicht erheblich alterierte 
Knochenleitung und der Vestibularisbeiund sprachen mehr für zen- 
tralen als peripheren Sitz des Leidens. Die Luesananmese ist nega- 
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tiv, Liquorreaktionen und Blutwassernann negativ. Von seiten des 
Zentralnervensystems sind keinerlei Herdzeichen, insbesondere auch 
keine Anzeichen für Zerebrospinallues auizufinden. Es bleibt nur 
übrig, hereditär degenerative Prozesse anzunehmen, die offenbar 
(dafür spricht der sehr schnelle Verlauf des Leidens und die bereits 
eingetretene R. U., während langsam verlaufende Kernprozesse gern 
R. Ü. zeigen) mit relativ raschem Kernschwund einherzugehen 
scheinen. 


Wie eingangs hervorgehoben, bezwecken unsere Ausführungen 
keineswegs, bestimmte Richtlinien aufzustellen, nach denen nun 
der Sitz der Oktavuserkrankungen in typischer Weise erschlos- 
sen werden kann. An Hand einiger ausgewählter Fälle sollte nur 
darauf hingewiesen werden, welche Möglichkeiten sich er- 
öffnen, der bisher noch über Gebühr vernachlässigten Oktavusbahn 
diagnostisch näherzutreten, ohne daB wir selbstverständlich die vie- 
len reinen peripheren labyrinthären Fälle aus dem Auge verlieren 
dürien. Gewissenhafte Funktionsprüfungen des Cochlearis und 
Vestibularis mit gelegentlichen autoptischen Befunden auch des 
Hirns werden vielleicht unsere derzeitigen klinischen Anschauun- 
gen über Labyrintherkrankung und Oktavuserkrankung noch man- 
cher Korrektur unterwerfen! 

Es wird aber auch zweckmäßig sein, diagnostisch sichere Fälle 
von reiner Labyrintherkrankung, Otosklerose usw. gleichfalls auf das 
Genaueste cochlear und vestibular zu untersuchen, um aus hier von 
neuem gewonmenen Hörreliefs, die ja die älteren Forscher, an der 
Spitze Bezold, uns bereits in mustergültiger Weise geliefert haben, 
zusammen mit exakten Vestibularisbefunden zu lernen, inwieweit 
wir berechtigt sind, aus bestimmten Typen der Hörreliefs und Vesti- 
bularisreaktionen Schlüsse auf peripheren, zentralen oder kombinier- 
ten Sitz der Erkrankung zu ziehen. Die ganze Frage der Ver- 
wendung der Funktionsprüfungen für die Diagnose der Innenohr- 
erkrankungen müßte auf breiter Basis, möglichst unter Zuhilfenahme 
und Verwertung otologischer und neurologischer autoptischer 
Befunde, von neuem aufgerollt und bearbeitet werden. Nach dieser 
Richtung hin sollten die vorstehenden Ausführungen eine kleine An- 
regung zu geben versuchen. 


Anhang. 


Obwohl solch feine neurologische Befunde wie die der Vesti- 
bularisprüfungen in ihren Abstufungen flüssige Übergänge zeigen 
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und die Aufstellung bestimmter Leitsätze zur Zeit, wie schon ein- 
gangs erwähnt, noch keineswegs zulässig erscheint, empfiehlt es 
sich vielleicht doch, aus arbeitshypothetischen Gründen, den Ergeb- 
nissen der Schwachreizuntersuchungen etwa folgende, auf Grund 
weiterer Erfahrungen noch zu modifizierende schematische Eintei- 
lung zugrunde zu legen. 

1) Fälle von Übererregbarkeit. 

a) R. Ü. (d. h. rhythmischer Nystagmus auf Minimalreize) 
spricht nicht gegen S. Ü., weil R. Ü. durch S. Ü. bedingt sein kann, 
besonders wohl auf akut entzündlicher Basis; hingegen nach- 
weisbare 

b) postrotatorische S. Ü. (Einzelzuckungen auch noch nach 
3—4 Drehungen), scheint gegen starke R. Ü. zu sprechen. 

Also S. Ü. kann und wird sich oft objektiv dem Nachweis 
entziehen (entsprechend a); Fehlen allerdings erheblicheren 
„subjektiven“ Schwindels sollte gegen S. Ü. sprechen. 

2) Fälle von Untererregbarkeit. 

a) Mehr kalorische -als rotatorische Untererregbarkeit spricht 
mehr für S. U., nicht für R. U. | 

b) Mehr rotatorische als kalorische Untererregbarkeit spricht 
mehr für R. U., weniger für S.U. 

c) Rotatorische und kalorische Untererregbarkeit spricht für 
schwere periphere Störung, so daß selbst der zu den rhyth- 
mischen Zentren führende Leitungsreiz gehemmt ist. 

In Fällen von Untererregbarkeit wird vielleicht die Trennung 
zwischen zentralen und peripheren Störungen leichter sein als in 
Fällen von Übererregbarkeit. 

3) Übererregbarkeit und Untererregbarkeit (reizbare Schwäche) 
scheint sich postrotatorisch zu äußern in relativ leichter Ansprech- 
barkeit, besonders auch hinsichtlich R. Ü., aber auffallend raschem 
Abklingen (wie abgeschnitten) bei zentralen organischen Prozessen, 
auch bei Neurotikern. 
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vV. 
Weiteres über Otitis media erysipelatosa.') 


Von 
Prof. Dr. FRITZ GROSSMANN 


in Berlin. 


In jüngster Zeit habe ich einen neuen Fall von Otitis media ery- 
sipelatosa beobachten können, der .nicht nur einige interessante Be- 
sonderheiten aufweist, sondern auch geeignet ist, über die noch 
immer recht strittige Frage der Häufigkeit primärer Schleimhaut- 
erysipele des Rachens einiges Licht zu verbreiten. 


Am 25. 3. 1924 wurde ich vom behandelnden Arzt zu einem 18jähr. 
Mädchen zugezogen, das am 18. 3., also eine Woche vorher, mit Hals- 
schmerzen bei mäßigem Fieber erkrankt war. Die Rachenwand war nach 
Aussage des Kollegen sehr rot gewesen, die rechte Tonsille wenig, die linke 
stark geschwollen, mit vielen kleinen von oben nach unten angeordneten 
weißen Punkten. Nach 3 Tagen (am 21. 3.) waren die Halsschmerzen ge- 
schwunden, dafür stellten sich am Nachmittag heftige Schmerzen im linken 
Ohr ein, das vor 12 Jahren während einer Erkältung schon einmal 14 Tage 
gelaufen, dann aber wieder stets gut gehört hatte. Am späten Abend schon 
begann das Ohr blutig abzusondern, doch ließen die Schmerzen nicht nach, 
vielmehr wurde die Gegend hinter dem Ohr spontan und auf Druck sehr 
empfindlich, auch stieg die Temperatur (zwischen 38 und 39,5°). Da auch 
die nächsten Tage, außer Eitrigwerden des Sekrets, keine Änderung brach- 
ten, wurde ich am 25. 3. zugezogen und erhob folgenden Befund: Linker 
Gehörgang des anämischen Mädchens mittelweit, in der Tiefe etwas enger, 
jedoch keine Senkung. Ziemlich reichliche Absonderung blutigen Eiters aus 
einer stecknadelkopfgroßen vorn unten gelegenen Spontanperforation. Das 
übrige Trommeliell gerötet, ohne Blasenbildung; Warzenfortsatz ohne Ver- 
änderung, spontan und auf Druck äußerst schmerzhaft, besonders an der 
Spitze. Temperatur um 12 Uhr: 38,5. 

Da es erst der vierte Tag der Mittelohreiterung war, erklärte ich, 
noch einen Tag warten zu körnen, verabredete aber für den nächsten Tag 
Aufnahme in die Klinik, falls das Fieber über 39° wäre. Am nächsten 
Morgen wurden telephonisch 39,5" gemeldet, daher Rezeption und um 
1 Uhr mittags Operation, nachdem noch eine leichte Infiltration der Weich- 
teile des Processus festgestellt worden war. 

Operationsbefund: Corticalis ziemlich dick, Knochen hyper- 
ämisch, wenige kleine Zellen zwischen vorgelagertem Sulcus sigm. und vor- 
derer Processuswand aufweisend, die mit schwarzroter verdickter Schleim- 


') Vortrag, gehalten am 21. 11, 1924 in der Berl, Oto-Laryne. Ges, 
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haut ausgekleidet sind und nur ein einziges kleines Eitertröpfchen enthalten. 
Im niedrigen Antrum spärliche, ebenfalls schwärzliche Granulationen, dic 
auch in den wenigen Zellen zwischen Tegmen mast. und oberem Sulcusknie 
vorhanden sind. Die Wunde wird bis auf eine Naht oben und unten offen 
gehalten.. 


Der Befund rechtfertigte also die hohe Temperatur keineswegs. Nach 
vorübergehendem Abfall am Abend auf 36,8 ° war sie am nächsten Morgen 
(27. 3.) 39,6°. Da etwas Husten und bronchitische Geräusche bestanden, 
gab ich Aspirin und Prießnitzumschlag, ohne jedoch die Temp. im gering- 
sten zu beeinflussen. Am 28. 3.: 39,8°, am 29. 3.: 40°. Daher wird der 
Verband gewechselt, an dessen vorderem Rande auf der linken Wange der 
deutliche Rand eines Erysipels erscheint, während die Wunde selbst völlig 
frisch ist und gut granuliert. Gehörgangstampon, der inzwischen zweimal 
erneuert war, völlig trocken. Am 1. 4. früh Temperaturabiall auf 36°, 
abends wieder 40°. Ursache: Nephritis. Das Erysipel war inzwischen 
ohne Blasenbildung über die Nase auf die rechte Wange und die Concha 
gewandert, drang aber in den Meatus kaum ein, obwohl über Ohrschmer- 
zen geklagt wurde. Am 2. 4.: 38°- 39,2°. Am 3, 4. früh: 36°, mittags 
und abends: 39°. Albumen gering. Am 4. 4.: Fieberfrei, am 5.4.: Ent- 
lassung aus der Klinik. Albumen verschwunden. Wunde nach 4 Wochen 
verheilt, aber durch dreimalige Abstoßung großer Corticalissequester drei- 
mal wieder aufgebrochen! 

Welche Besonderheiten zeigt nun der vorstehende Fall? Die 
Erkrankung befiel hier ein Ohr, das von einer früheren Mittelohr- 
eiterung her eine Spontanperiorationsnarbe aufwies. Obwohl nun 
diese Narbe schnell einschmolz und dem hämorrhagischen Sekret 
freien Abfluß gewährte, ging das Erysipel weiter nach hinten auf 
den Warzeniortsatz über, während es mir in dem in meiner früheren 
Arbeit (Diese Beiträge, Bd. XVI, S. 214, 1921) berichteten Fall 1 ge- 
lang, durch frühe Parazentese das zweitbefallene Ohr vor einer 
Komplikation zu bewahren, wogegen das spät parazentesierte, zu- 
erst erkrankte Ohr zur Operation kam. Drei Tage nach der Opera- 
tion erschien die Rose vom Tragus her auf der Wange, genau wie in 
meiner früheren Beobachtung auf der parazentesierten Seite, wäh- 
rend auf dem operierten Ohr das Erysipel schon am zweiten Tage 
am Tragus erschien. Da mithin der Weg vom Mittelohr zum Porus 
externus in 2—3 Tagen durchmessen wird, hier aber erst die In- 
fektion 6 Taxe nach der Spontanperioration auf der Wange sichtbar 
wurde, ist anzunehmen, daß bei dem Einschmelzen der Narbe (Ex- 
sudatdruck und Nekrose) nur eine glatte Abflußöffnung ohne Er- 
schließung neuer Lymphbahnen, also ohne Infektion der Ränder, 
entstand, während bei der Parazentese wohl eine Impfung in den 
frischen Schnitträndern stattfindet. Nach bzw. infolge der Operation 
(Bintentziehungs, Fortnahme der kranken Schleimhaut- und Knochen- 
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partien, Druck der Tamponade) wird jedenfalls der Prozeß rückläufig 
und passiert in 2—3 Tagen den Gehörgang. 

Blasenbildung war bei diesem Fall niemals vorhanden, dagegen 

war die reichliche Sekretion stets hämorrhagisch, und auch die Gra- 
nulationen im Warzenfortsatz waren wie in dem von Beyer be- 
richteten Falle schwarzrot. — Hätte nun die richtige Diagnose nicht 
vor der Operation gestellt und letztere dann vermieden werden kön- 
nen? Nach dem Befund war die Operation zwar früh. erfolgt, wäre 
aber schwerlich zu vermeiden gewesen, da die gefundenen Granu- 
lationen sicher noch weiter eingeschmolzen wären. Die richtige 
Diagnose war auch höchstens zu vermuten, da die von mir als 
charakteristisch beschriebene hellrote — nicht wie bei Grippe blau- 
schwarze — Blasenbildung am Trommelfell anscheinend gefehlt hat, 
jedenfalls aber nicht mehr vorhanden war, als ich die Patientin zum 
erstenmal sah. Verdächtig war es ja, daß trotz frühzeitigen guten 
Abflusses Temperatur und Schmerzen noch zunahmen, aber in einer 
Zeit, wo Grippe häufig ist, und wo Fälle, wie die von Beck (Österr. 
Otol. Ges. 28. 5. 1923) und Ruttin (ebenda, 30. 4. 1923) mitgeteilten 
zur Vorsicht bei 4—6 Tage dauernden akuten Otitiden mahnen 
(Sinusthrombose — Otitis cum meningitide), hätte man höchstens die 
Patientin auf eine Quarantänestation aufnehmen können, wenn man 
eine solche, wie es für jede größere Klinik höchst wünschenswert ist, 
zur Verfügung hat. Man kann sich dann viel Mühe mit dem Per- 
sonal und anderen frisch Operierten sparen, auch wird man mit dem 
benutzten Instrumentarium usw. noch besonders vorsichtig ver- 
fahren. 
Was nun die Ätiologie anbetrifft, so ist meine Beobachtung 
ein Schulbeispiel dafür, daß die Bezeichnung „Otitis media erysipe- 
latosa nach Angina“ völlig falsch, daB vielmehr die Angina selbst 
schon das Erysipel ist, das hier 3 Tage brauchte, um durch Ver- 
mittlung der Lymphbahnen der Tube die Paukenhöhle zu erreichen, 
genau so, wie ich es bei einem früher radikal operierten Kinde mit 
retroauriculärer Öffnung am Ostium tympanicum tubae erscheinen 
und durch den Meatus auf die Wange übergehen sah, nachdem, wie 
der Kinderarzt mir mitteilte, eine „einfache“ Angina vorausgegan- 
gen war. 

In der Diskussion zu meinem im Oktober 1920 in der 
Berliner Otologischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag: „Über 
Otitis media erysipelatosa“ gingen die Ansichten über die Häufig - 
keit des primären Schleimliaut- bzw. Rachenerysipels weit auseinan- 
der. Dies lag daran, daß zwischen Phleemone und Erysipel nicht 
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scharf genug unterschieden wurde, ganz so, wie das im Handbuch 
von Katz u. Blumenfeld (Bd. I, 2. S. 691) im Gegensatz zu 
A. Kuttner (Die akut-iniektiösen Halsentzündungen; Arch. f. Lar., 
Bd. 28, Heft 1) Edmund Meyer befürwortet, der resigniert eine 
Unterscheidung beider Entzündungsformen für fast unmöglich er- 
klärt, da sie eigentlich nur einen graduellen Unterschied desselben 
pathologischen Prozesses darstellen. Nach der Ausdehnung des 
letzteren trennt er daher nur die zirkumskripten, zur Abszeßbildung 
neigenden Entzündungen von den diffusen, plegmonösen ab, die er 
dem Erysipel gleichstellt, da Phlegmone und Erysipel des Rachens 
nicht streng voneinander geschieden seien. 

Und dies alles, obwohl HermannLenhartz in seiner ausge- 
zeichneten Monographie (Nothnagels Spez. Pathol. u. Ther., 
Bd. III, 2. Erysipel und Erysipeloid, Wien 1904, S.35) hervorgehoben 
hat, daß „das Rachenbild für Rose durchaus nicht charakteristisch 
und kaum von einer andersartigen heftigen Angina zu unter- 
scheiden sei! Erst wenn der Rotlauf auf der Haut zutage trete, sei 
eine sichere Erkennung des wahren Charakters der Krankheit mög- 
lich.“ — Nach meinen Beobachtungen braucht die Angina nicht ein- 
mal besonders heftig zu sein! Es handelt sich demnach fast immer 
nicht um ein Erysipel nach Angina oder um eine dem Erysipel vor- 
ausgehende Angina, sondern diese letztere ist, um dies noch einmal 
ausdrücklich hervorzuheben, schon das Erysipel selbst, ist die erste 
Erscheinungsform der Krankheit, wobei man natürlich nicht soweit 
zu gehen braucht wie Las&gue (Traité des angimes, Paris 68), der 
jede Angina bei Patienten über 60 Jahre als auf Erysipelinfektion be- 
ruhend anspricht. Beachtet man diese Tatsache nicht, so sind Fehl- 
schlüsse in bezug auf Häufigkeit und Kausalnexus unvermeidlich und 
die Beurteilung mancher Fälle wird total gefälscht, ja geradezu auf 
den Kopf gestellt (vgl. meine Abhandlung S. 224). — Wenn z. B. 
Beyer sagt: Wir haben recht viele Fälle von Mittelohrerkrankung 
gesehen, bei denen kurze Zeit (ich möchte fragen, ob nicht 2—3 
Tage?) nach der Parazentese oder der Operation ein Erysipel auf- 
trat, (dagegen nur 2 einwandfreie Erysipele der Mundschleimhaut) 
und haben dieses für ein „verstecktes“ nachfolgendes Erysipel ge- 
halten, so. vermute ich, daß dabei so manche Otitis media als von 
vornherein erysipelatosa unerkannt geblieben ist. Und wenn Graef- 
MeBler das Erysipel als eine Komplikation der nach der Parazen- 
tese eingetretenen Otorrhoe auffassen und die Iniektionsquelle in den 
im Gehörgang lagernden pathogenen Mikroorganismen suchen, 'so 
fällt das Gekünstelte dieser Annahme doch chne weiteres auf, wenn 
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man sich der Angaben von Hermann Lenhartz und meiner 
eigenen Beobachtungen erinnert! Die Häufigkeit der Rachenerysi- 
pele muß also als bedeutend größer angenommen werden, als dies 
gewöhnlich geschieht, während die Phlegmonen mir nicht so häufig 
zu sein scheinen. Wenigstens habe ich bisher nur 2 (bei einem 
Kollegen und einem Soldaten) gesehen, die beide abszedierten und mit 
der Temperatur nicht über 39,5 Grad hinausgingen, auch die Ohren 
unbeteiligt ließen, während iür Erysipel gerade der relativ häufige 
Übergang auf das Mittelohr charakteristisch zu sein scheint! Auch 
zeigten die abszedierenden Phlegmcnen einen protrahierten Verlauf, 
im Gegensatz zu einer nur einmal gesehenen Form, die mit einer 
schwarzen, vcn grauem Hof umgebenen Blase in der Rachenniitte 
eines Kindes anfing, am nächsten Tage starke glasige Schwellung 
beider Tonsillen verursachte und sich nach weiteren 24 Stunden als 
schwere septische Diphtherie entpuppte. 

Ich möchte mit den Sätzen schließen. die ich an das Ende mei- 
ner früheren Arbeit gesetzt hatte (Nr. 8 des Resumés): Ein bei fieber- 
hafter akuter Mittelohreiterung, trotz selbstverständlich strengster 
Asepsis, postoperativ (bei frischer Wunde) im Gehörgang auftreten- 
des Erysipel beweist selbst dann nichts für eine frische Infektion, 
wenn es mit einem Schüttelfrost einsetzt, der nur der Ausdruck des 
Wiederaufflackerns bzw. Fortschreitens des schon vorher bestehen- 
den Prozesses sein kann (Gräies Fall 10, mein Fall 1). — Es soll 
vielmehr den Operateur dazu anregen, sich die Frage vorzulegen. 
ob es sich nicht von vornherein um eine Otitis media erysipelatosa 
handelte, was besonders dann wahrscheinlich ist, wenn die Otitis 
media hämorrhagisch war, mit hell- oder bläulichroter Blasenbildung 
am Trommelfell bzw. im Gehörgang auftrat und einer Schleimhaut- 
entzündung (Angina oder Rhinitis) folgte! 

Nach den Erfahrungen aus dem letzten Fall möchte ich noch 
folgendes hinzufügen. Wenn bei einer Otitis media acuta trotz früher 
Spontanperforation oder Parazentese Schmerzen und Fieber trotz 
freiesten Abflusses noch zunehmen, so ist bes. dann der Verdacht auf 
Erysipel gerechtfertigt, wenn eine Angina oder Rhinitis vorausging, 
Blasenbildung am Trommelfell oder im Meatus vorhanden und das 
Sekret hämorrhagisch war. Gewöhnlich erscheint dann das Ery- 
sipel 2—3 Tage nach der Parazentese auf der Wange; waren aber 
Residuen früherer Eiterung am Trommelfell vorhanden. so Kann, wie 
bei einer zu späten Parazentese, der Prozeß auf den Warzeniort- 
satz übergehen und erst 2—3 Tage nach der Operation, die ihn rück- 
läufig werden läßt, am Tragus sichtbar werden. 
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Daß solche kritische Überlegungen nur für Fälle gelten, bei 
denen jederzeit streng aseptisch verfahren wurde, und jede Selbst; 
täuschung bzw. Bemäntelung etwaiger Verstöße (zu denen ich bes. 
das Hineinbringen nichtsteriler Watte in den Gehörgang, vor allem 
aber das Austupien mit nicht einwandfreien Tupfern rechne, da der 
so empfehlenswerte Gebrauch der Tupferpinzette leider noch viel zu 
vereinzelt ist), ausgeschlossen sein muß, braucht wohl kaum hervor- 
gehoben zu werden. 

Fehler gegen die Asepsis erzeugen natürlich nie eine Otitis 
media erysipelatosa, sondern Erysipel bei Mittelohreiterung, und dies 
folgt nicht auf eine Angina oder Rhinitis, läßt nicht als ursprüng- 
liche Schleimhauteiterung die Umgebung der Operationswunde frei 
und wird nicht durch das Antrum und die Trommeliellperioration 
in den Meatus rückläufig! — Eine Häufung von Erysipelfällen ist an 
sich schon verdächtig, denn die Otitis media erysipelatosa ist eine 
relativ seltene Krankheitsform, die ich bisher (in 20 Jahren) nur vier- 
mal beobachten konnte! 
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(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in Berlin. [Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.)) 


Schädigungen des Innenohres bei chronischer 
Bleivergiftung. 


Von 
Dr. M. B. THIELEMANN, 


Assistent der Universitäts-Ohren-, Nasen- und Halsklľ'nik 
in Bonn. 

Bei zwei zu begutachtenden, an chronischer Bleivergiftung er- 
krankten Patienten wurden wir vcr die Frage gestellt: Macht die 
chronische Bleivergiftung auch Schädigungen am Gehörorgan? Die 
Beantwortung dieser Frage bereitete Schwierigkeiten. An der Kli- 
nik hatten wir in diesem Punkte keine Erfahrungen. Die Literatur 
bot uns mit ihren spärlichen, obendrein recht allgemein gehaltenen 
Angaben über Bleischädigungen der Hörnerven keine Vergleichs- 
werte für unsere Befunde an den bleigeschädigten Untersuchten. Es 
fand sich nur eine eingehender geschilderte Beobachtung von 
O. Mayer (1). 

Der erste unserer Patienten hatte außer der Bleivergiftung ein 
Schädeltrauma erlitten. Deshalb ist der Befund am Ohre nicht ein- 
deutig und verzichten wir auf die Wiedergabe dieser Kranken- 
geschichte. Bei dem zweiten Kranken ließen sich die Acusticus- 
schädigungen mit aller Wahrscheinlichkeit auf eine chronische Blei- 
intoxikation zurückiühren. 

Es handelte sich um einen 44jährigen Schriftsetzer, der an chronischer 
Bleivergiftung mit mehreren Attacken erkrankt war. 1916 wurde er wegen 
Tubenkatarrlıs behandelt. Seit dieser Zeit will er etwas schlechter gehört 
haben. Nach kürzerer Felddienstfähigkeit war er wiederum in der Heimat 
114, Jahre lang als Schriitsetzer tätig. Hier brach er im Februar 1918 plötz- 
lich auf der Straße mit starkeın Schwindel und Erbrechen zusammen. Bei 
der Krankenhausaufnalime fand man außer den sich wiederholenden Schwin- 
delaniällen und mehriachem Erbrechen lediglich geringe katarrhalische Ver- 
änderungen an den Lungen, eine Neuritis der Nn. intercostales, der Nn. 
ischiadici, Schmerzen im Epigastrium und Blasenbeschwerden. Keine 
Temperaturerhöhungen. Innerhalb weniger Tage klangen die Erkrankungs- 
symptome ab, zurück blieb jedoch eine erhebliche Schwerhörigkeit auf dem 
linken Ohr. Eine ohrenärztliche Untersuchung hatte damals nicht statt- 


gefunden. Die Erkrankung war als chronische Bleivergifitung diagnosti- 
ziert worden, 
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Die jetzige fachärztliche Untersuchung wurde zwecks Begutachtung 
vorgenommen und zwar 5 Jahre nach der damaligen Erkrankung. 

Gieklagt wird über Schwerhörigkeit, besonders links. Mißbrauch von 
Alkohol und Nikotin wird verneint. Irgendwelche Infektionskrankheiten 
sollen nicht bestanden haben. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ. 
Beide Trommelielle sind getrübt, eingezogen. 


Flüstersprache wird rechts bis zu 6 m, links nur am Ohr gehört. 

Nach Katheterismus keine Hörverbesserung. 

Weber nach rechts. 

Rinne mit c° rechts positiv, links negativ; mit c' links positiv. 

Untere Tongrenze rechts 32, links 100. 

Obere Tongrenze rechts 12 000, links 9000. 

Knochenleitung rechts 15/30, links 10/30. 

Kalorisch beide Ohren unerregbar. 

Drehnystagmus nach links vereinzelte Zuckungen, der Nachnystagmus 
nach rechts 7 Sekunden. Rotatorische Abweichreaktion ist nicht aus- 
zulösen. 

Nach einem apoplektiform einsetzenden Anfall mit Schwindel 
und Erbrechen, mit bleibender linksseitiger Schwerhörigkeit findet 
sich also 

1.Nervenschwerhörigkeit beiderseits, links hochgradig. Die 

linkerseits wenig eingeschränkte untere Tengrenze und der 

mit c° negative Rinnesche Versuch spricht in diesem Zu- 

sammenhang nicht gegen die Diagnose. Bei der zentralen, 

d. h. retrolabyrinthären Form der Schwerhörigkeit sind diese 

Symptome öfter beobachtet (Literatur s. bei Grahe I[2)). 
2.Fast völliger Ausfall der Vestibulariunktionen. 


Anzeichen für eine bestehende Bleiintoxikation sind bei der 
jetzigen Untersuchung nicht mehr nachzuweisen, da der Patient nach 
dem erwähnten. Anfall seine Tätigkeit als Schriftsetzer aufgegeben 
hatte. Wir nahmen als pathologisch-anatomische Grundlage der 
Schädigung des Gehörorgans eine doppelseitige Neuritis nervi octavi 
an. Sie dürfte auf dieselbe Schädigung zurückzuführen sein, wie die 
gleichzeitig einsetzende Pcilyneuritis saturnina und die Bleikolik; 
Anhaltspunkte für jede andere Pathogenese ließen sich nicht er- 
bringen. 

In der neurologischen Literatur finden sich zerstreut Angaben, 
daß bei Saturnismus Hörverschlechterung oder Ertaubung geschen 
worden ist. Für eine Mitbeteiligung der Nn. vestibulares ist bisher 
kein Funktionsbefund erbracht worden. Vereinzelt ist zwar kırz 
von awitretendem Schwindelgefühl die Rede. In den Ausführungen 
von Tanquere]| des Planches (1836), der die Krankheits- 
symptome durch Einwirkung der Bleivergiftung auf das Gehirn unter 
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der noch heute gültigen Bezeichnung der „Encephalopathia saturnina“ 
zusammenfaßte, ist schon als Vorbote dieser Erkrankung Ohren- 
sausen und Schwindelgefühl erwähnt. 1874 spricht Berger (3) 
ebenfalls ven Ohrensausen als Symptom bei chronischer Bleischädi- 
gung. Auch Monakow (4) beobachtete dabei 1879 neben Facialis- 
parese Abnahme des Gehörs. In seiner Abhandlung über Encephalo- 
pathia saturnina erwähnt Westphal (5) 1886 zweimal Störungen 
im Gebiet des Acusticus. Diese waren beide Male vergesellschaftet 
mit Schädigungen des Glossopharyngeus. Im ersten Fall bestand 
einseitige Taubheit und Schwindelgefühl. Der Schwindelanfall bei 
dem Untersuchten war einmal so stark, „daß er sich auf der Straße 
völlig im Kreise gedreht hat“. In dem zweiten Falle war die Hör- 
fähigkeit beiderseits stark herabgesetzt. Links wurde Flüster- 
sprache am Ohr, rechts bis 1 m gehört. Die Knochenleitung war 
links aufgehoben, rechts noch vorhanden (ob verkürzt, ist nicht an- 
gegeben). In den einschlägigen Arbeiten der letzten Zeit ist auf 
eine Acusticusschädigung kurz von His (6), von Jagsch (7), ver 
allem von Remak (8) hingewiesen worden. v. FranklI-Hoch- 
wart (9) betont dagegen, daß er unter seinem zahlreichen Material 
von Bleiintoxikationen niemals eine Hörschädigung konstatiert hätte. 
Stood (10) sah einen Fall von Amblyopia saturnina, mit rctatori- 
schem Nystagmus. Der Schilderung nach bleibt es allerdings schr 
zweifelhaft, ob hier ein vestibulärer Nystagmus vorgelegen hat. 

In der ohrenärztlichen Fachliteratur stammen die ältesten An- 
gaben über Bleischädigungen des Ohres von Triquet (11) aus dem 
Jahre 1866. Er hat bei dieser Intoxikation vorübergehende und blei- 
bende Hörverschlechterung, auch Ertaubung gesehen. In der deut- 
schen Literatur schildert als erster O. W oli (12) (1874) Bleischädi- - 
gungen des Ohres. Zwei Fälle mit erheblicher Schwerhörigkeit 
und Ohrgeräuschen, einmal nur einseitig, das andere Mal doppel- 
seitig. Zugleich bestand Schwindelgefühl. Auf der Versammlung 
der Deutschen Otolcgischen Gesellschaft 1895 führt derselbe Autor 
drei weitere Beobachtungen dieser Art an. Wiederum starke Hör- 
beeinträchtigung, Schwindelgefühl und Ohrensausen. Die Ursache 
der Hörschädigung führt Wolf auf seröse Exudation im Labyrinth 
zurück mit späterer Degeneration von Hörnervenfasern infolge fort- 
sesetzter trophischer Störungen. Die Wolischen Ausführungen 
schen bis in die neueste Literatur hinein als „die Fälle“ von Blei- 
schädigungen des N. acusticus. Ertaubung und Abnahme des Ge- 
hörs beschreibt weiter 1893 Haug (14). Rohrer (15) (1896) führt 
aus, daß auch er Labyrinthaffektionen, Hyperästhesie des N. octavus, 
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Dysacusis und Tinnitus aurium nervosus, sowie Torpor nervi acustici 
bei Bleivergiitung beobachtet habe. Eine nervöse Hörschädigung 
konnte er bei einem an Encephalitis saturnina zugrunde gehenden 
Schriftsetzer feststellen. Chronologisch folgt dann die Arbeit von 
Röpke (16), die kurze Literaturangaben über Bleischädigungen 
des Ohres bringt. Neuerdings ist auf die Bleischädigungen des Ohres 
von Voß (17) in dem Vortrag auf dem Ill. Internationalen Kongreß 
für Gewerbekrankheiten hingewiesen worden. Laut Mitteilung von 
Voß hat Claus gleichfalls nervöse Hörstörungen bei Leuten in 
Bleibetrieben beobachten können. Der einzige eingehender unter- 
suchte Fall in der neueren Literatur stammt von O. Mayer (1). 
Bei einem Lackierer sah er infolge von Bleinoxe eine beiderseitige 
Affectio nervi cochlearis mit stark eingeschränkter oberer Tongrenze 
und erheblich verkürzter Knochenleitung. Die Nn. vestibulares zeig- 
ten herabgesetzte kalorische Erregbarkeit, waren dagegen durch 
Drehen erregbar. Es bestand Ohrensausen, Polyneuritis der Inter- 
kostalnerven, der Nn. radialis, ulnaris, medianus und ischiadici. 

Nun spielt bei den Vergiftungen mit Metallsalzen in bezug auf 
die Häufigkeit des Vorkommens und der Mannigfaltigkeit der Krank- 
heitsbilder unzweifelhaft die Bleivergiftung die Hauptrolle. Nach 
Teleky (18) machen unter den gewerblichen Toxikosen mit mine- 
ralischen Substanzen die Bleivergiitungen 99 Proz. aus. Diese Häu- 
tigkeit erklärt sich aus der vielfachen Verwendungsart dieses Me- 
talles und seiner Salze. Zu diesen Zahlen stehen die wenigen bisher 
bekanntgewordenen: Fälle von Bleischädigungen des Gehörorganes 
in keinem Verhältnis. Zieht man weiter in Betracht, daß in der um- 
fangreichen Literatur über Bleiintoxikationen das Kapitel von den 
zentralen Störungen mit Mitbeteiligung der Hirnnerven eine ganz 
wesentliche Beachtung findet, so taucht die Frage auf: Wie erklärt 
sich der Umstand, daß gerade der Hörnerv hier so selten erkrankt 
sein soll? Voß (17) glaubt, daß die scheinbar seltene Mitbeteiligung 
des Acusticus ihren Grund darin findet, daß man diesem Hirnnerv 
bisher nicht die genügende Aufmerksamkeit geschenkt hat. Ein 
weiterer Grund hierfür ist meines Erachtens der, daß man otologi- 
scherseits bei einer bestehenden Otitis interna nicht immer an die 
gewerblichen Toxikosen als Ursache gedacht hat, zumal gerade in 
letzter Zeit die Fachliteratur so selten darauf hingewiesen hat. An- 
dererseits darf darüber kein Zweifel bestehen, daß einzelne Gifte, die 
sonst so deletär auf das Nervensystem wirken, wie z. B. Alkohol, 
Arsenik und schließlich auch das Blei, in der Tat auf den Acusticus 
doch nur einen geringen Einfluß haben. Im übrigen teilt der N. octa- 
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vus diese Resistenz gegen die angeführten Gifte mit dem ihm be- 
nachbarten Facialis (v. Frankl-Hochwart D)). 

Ob wir es bei Bleischädigung des Innenohres mit einer zentralen 
oder peripheren Schädigung zu tun haben, ist heute noch nicht zu 
beantworten. Ein histologischer Beiund liegt nicht vor. Der ganzen 
Pathogenese der Bleivergiftungen nach liegen die Verhältnisse hier 
keineswegs eindeutig. Wie sind im allgemeinen bei chronischen 
Beiintoxikationen die Obduktionsbefunde? Neben der peripheren 
Neuritis mit der Zerklüftung der Markscheiden, dem Fehlen der 
Achsenzylinder, einer Vermehrung der Bindegewebsanteile sind zen- 
trale Veränderungen vorherrschend. Das Blei besitzt eine direkt 
toxische Wirkung auf das nervöse Parenchym. Es ist nicht selten 
in ziemlich erheblicher Menge quantitativ in der Hirnsubstanz nach- 
gewiesen worden (Quensel [19)). Bei der Encephalopathia satur- 
nina finden sich Veränderungen im wesentlichen teils in zerstreuten 
Atrophien einzelner Hirnabschnitte, teils in disseminierten hämorrha- 
gischen Herden und apoplektiformen Zysten. Dann aber scheinen 
bei Saturnismus vor allem Veränderungen an den Gefäßen die 
Hauptrolle zu spielen. Primäre arteriosklerotische Gefäßerkrankun- 
gen des arteriellen Systems sind bei Saturnismus experimentell er- 
wiesen worden. Es steht fest. daß Gefäßalterationen häufig sind 
auch neben hiervon relativ unabhängigen, selbständigen zentralen 
Erscheinungen... So lassen sich periarteriitische und mesoarteriitische 
Prozesse, atheromatöse und hyaline Gefäßdegenerationen nach- 
weisen. Als Folge hiervon sah man wiederum Ödeme der Menin- 
gen, Ventrikelhydrops, encephalomalazische Herde. In diesem Zu-. 
sammenhang sind die klinischen Angaben von Mosny und Mal- 
loizel (20) interessant. Sie konnten bei fast allen Bleiarbeitern mit 
Hilfe der Lumbalpunktion eine latente Meningitis nachweisen. Der 
Grad der Lymphozytese soll der Schwere der klinischen Erschei- 
nungen parallel gehen. Neben diesen Veränderungen sind bei den 
Bleikranken Nierenaffektionen sehr häufig, die dann zu Nerven- 
schädigungen Anlaß geben können (Grate [21)). 

Wie schon erwähnt worden ist, vertritt Wolf die Ansicht, daß 
die Hörnervenschädigung bei Bleivergiftung infolge Exsudation in das 
Labyrinth mit sekundärer Acusticusdegeneration zustande kommt. 
O. Mayer bekennt sich zur Annahme einer direkten Giftwirkung 
auf die Ganglienzellen des Spiralganglions. Vergleichen wir den 
Befund von O. Mayer mit dem unsrigen. so haben beide Fälle zu- 
nächst die nervöse Hörschädigung erheblichen Grades gemeinsam 
mit verkürzter Knochenleitung und eingeschränkter oberer Ton- 
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grenze. Bei dem Patienten von Mayer war die kalorische Re- 
aktion beiderseits herabgesetzt, rotatorisch die Vestibulares noch 
funktionstüchtig. Wir dagegen fanden bei dem von uns Untersuch- 
ten bereits eine schwere Vestibularisstörung, völligen Ausfall der 
kalorischen Reaktion beiderseits und noch ganz geringes Ansprechen 
einer Seite auf den Drehreiz. In Analogie zur toxischen Neuri- 
tisacustica, die wir z. B. nach Chinin, Salizylsäure u.a. kennen, 
wäre zunächst zu folgern, daß wir auch bei der chronischen Blei- 
vergiftung mit denselben Veränderungen zu rechnen hätten. Die 
histologischen Befunde dieser toxischen Neuritis der Hörnerven sind 
aus den Arbeiten Wittmaacks (22) bekannt. Er bezeichnet die- 
sen Prozeß als eine parenchymatöse Degeneration der Nervenfasern 
im Ramus cochlearis und der Ganglienzellen im Ggl. spirale mit 
einer serösen Exsudation in den Nervenstamm und Proliferation des 
interstitielen Gewebes. Später geht diese toxische Degeneration in 
die fibröse Hörnervenentzündung über. Bei beiden For- 
men findet man eine ausgesprochene Bevorzugung des R. cochlearis. 
Ein Befallensein des N. vestibularis ist selten. — Bei der wichtigen 
Rolle, die arteriosklerotische Geiäßerkrankungen in der Pathologie 
der Bleivergiftung spielen, besteht die Möglichkeit, ähnliche Ver- 
änderungen, wie sie bei allgemeiner Arteriosklerose beobachtet wer- 
den, auch für die Schädigung bei der Bleivergiftung verantwortlich 
zu machen, d. h. eine degenerative Atrophie desnervö- 
sen Endapparatesim Labyrinth. Bei dieser Erkrankung 
wird ebenfalls der Vestibularis seltener befallen als der Cochlearis 
(Manasse [24l). Diesen beiden Folgerungen würde der Fall von 
Mayer klinisch völlig entsprechen. Selbst ein apoplektiformes 
Auftreten der Oktavusschädigung, wie sie unser Fall zeigt, ließe sich 
durch die Gefäßerkrankung vollauf erklären, da ja v. Frankl- 
Hochwart (9) bei Arteriosklerose plötzliche Hirnnervenschädi- 
gungen beobachtet hat. Ein Umstand gibt noch zu weiteren Erörtc- 
rungen Anlaß, nämlich der, daß wir bei der Encephalcpathia satur- 
nina oft mehrere Hirnnerven gleichzeitig erkrankt finden. Diese 
Polyneuritis weist auf eine gemeinsame Ursache innerhalb des Endo- 
craniums hin. Es ist erwähnt, daß die Bleiintoxikation zahlreiche, 
völlig regellos zerstreute zentrale Herde atrophischer, hämorrhagi- 
scher, zystischer Art in den einzelnen Hirnabschnitten verursachen 
kann. Hierdurch findet die Mannigfaltigkeit der zentralen Kranklıeits- 
äußerungen bei Encephalopathia saturnina, die ja täuschend ähnlich 
dem klinischen Bilde der multiplen Sklerose mit ihren disseminier- 
ten Herden sein kann, eine Erklärung. Bei der multiplen Sklerose 
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kennen wir die zentralen Acusticusschädigungen und wissen, daß 
der weitverzweigte zentrale Verlauf des Vestibularis ein Lieblings- 
sitz der zerstreuten sklerotischen Veränderungen in der Hirnsubstanz 
ist (Bárány [25l). Wir wären somit berechtigt, auch für die Blei- 
vergiitung bei der ähnlichen Ausbreitung der zentralen Herde, so 
bald eine Encephalopathia saturnina angenommen wer- 
den kann, mit zentraler Schädigung des Nervus octa- 
vus, vor allem im Vestibularisanteil, zu rechnen. Gemeinsam haben 
obendrein die Encephalopathia saturnina wie die multiple Sklerose, 
daß eine Schädigung des Gehörorgans nicht gerade häufig ist. Da 
nun ferner die von Mosny und Malloizel (20) nachgewiesene 
Bleimeningitis ebenfalls zu Oktavusschädigungen Anlaß geben kann, 
so ist es nach Analogie der syphilitischen Erkrankungen des Gehör- 
organs am wahrscheinlichsten, das Krankheitsbild aufzufassen als 
meningitische Nervenstammerkrankung. Entzündliche Veränderun- 
gen im Labyrinth kommen für unsern Fall nicht in Frage, denn der 
cochleare Teil war auf einer Seite bei schwerer vestibulärer Erkran- 
kung frei. Alles in allem dürfte bei der chronischen Bleiintoxika- 
tion der Ort und die Art der Funktionsbeeinträchtigung für den 
Oktavus recht variabel sein. 

Je nachdem die rein toxische Wirkung oder die Gefäßverände- 
rung oder die Schädigung der Zentren oder die pestmeningitische 
Nervenstammerkrankung überwiegt, wäre zu erwarten, daß diese 
Unterschiede sich in der vorwiegenden Beteiligung auch auf die 
Rami cochleares und vestibulares auswirken. Im übrigen ist die 
genaue ohrenärztliche Untersuchung der Bleikranken wünschens- 
wert, um diese Verhältnisse zu klären. 
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(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kelilkopfkranke in 
Würzburg. [Vorstand: Prof. Dr. P. Manasse.]) 


Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
Menitre’schen Krankheit. 


Von 
Dr. A. ITO. 


Wir wissen durch eine Reihe von klinischen und anatomischen 
Untersuchungen, daß die echte Menitresche') apoplektiiorme 
Krankheit etwas anderes als der sog. M e nièr esche Symptomen- 
komplex darstellt, unter welchem Begriff man eine Reihe von 
Krankheiten zusammengefaßt hatte, die nicht zusammengehörten. 
Die reine apoplektiiorme M e nièr esche Krankheit ist anatomisch 
bis jetzt außerordentlich wenig untersucht worden. Dies hängt vor 
allem damit zusammen. daß der typische Menit@re an sich keine 
tödliche Erkrankung ist. Sieht mani ferner die Literatur durch, so 
fällt vor allem auf, daß bisher nur die Felsenbeine von Me- 
niere-Kranken histologisch untersucht und beschrieben wor- 
den, nicht aber auch Kleinhirn und Hirnstamm. 

Der Liebenswürdigkeit des Herrn Geheimrats Prof. Dr. Led- 
derhose in München verdanken wir den Kopf eines Hundes, der 
folgende oharakteristische Krankengeschichte aufzuweisen hat: 

In letzter Zeit häufig Tenesmen mit Nahrungsverweigerung. Hä- 
morrhoiden und zuletzt reichlich Blutabgang. Kein Neoplasma im Darm, 
nur Blutansammlungen an mehreren Stellen im Darm, ohne Veränderungen 
der Schleimhaut. 

Vor einem halben Jahr Anfall: Allgemeine Krämpfe mit nachfolgender 
kurzdauernder Abweichung nach der Seite beim Gehen. Angeblich sind 
mehrere solche Zufälle vorgekommen. Von Herrn Geheimrat Ledder- 
hose selbst ist nur ein Anfall beobachtet worden. 

Seither zunehmende Taubheit. 

In der letzten Zeit klonische und tonische Krämpfe mit Verdrehen des 
Kopies, offenbar Bewußtlosigkeit. Der Koniunktivalreflex war dabei posi- 
tiv. Beim Aufrichten Taumeln und bei der Tendenz, nach rechts zu gehen, 
Neigung, einen Kreis von zirka einem Meter Durchmesser nach links zu be- 
schreiben. Die letzten 2 Tage Liegen auf der Seite und Unfähigkeit, auf- 
zustehen. Dann häufig Zuckungen, besonders in den Hinterbeinen. 


— 
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Exitus am 14. 3. (10 Gramm Chloroform.) 
Untersuchung der Felsenbeine. 
Rechtes Ohr: 


Trommeliell intakt. Paukenhöhle und Bulla ohne krankhaften Inhalt. 
Schleimhautauskleidung zart, keine krankhafte Knochenneubildung an den 
knöchernen Wänden. Fensternischen frei von krankhaften Veränderungen. 
Gehörknöchelchen intakt. 


Inneres Ohr: 
Knöcherne Labyrinthkapsel ohne Besonderheiten. 


Perilymphatisches Labyrinth: In den perilymphatischen Bogengangs- 
räumen nur vereinzelte Züge von ganz lockerem Bindegewebe. In der 
Skala tympani findet sich in der basalen Windung ein ziemlich ausgedehn- 
tes Netzwerk aus feinen Bindegewebsfasern, das nur wenige Zellen zeigt. 
Diese liegen entweder zwischen den einzelnen Bindegewebsfasern in Form 
von Rundzellen oder sie gehören dem Netzwerk selbst an. Dann zeigen 
sie häufig sternförmige Gestalt. Das Netzwerk nimmt den ganzen Anfangs- 
teil der basalen Schneckenwindung ein. Die übrigen Teile der Schnecken- 
treppen sind frei von Veränderungen. 


Endolymphatisches Labyrinth: Pars superior: Bogengänge von nor- 
maler Weite. Cristae ampullares: Die Sinnesepithelien zeigen vereinzelte 
Lücken und Vakuolen, haben aber im Ganzen eine ansehnliche Höhe. Dic 
Cupulae sind zum Teil etwas geschrumpft. Die Streifung ist manchmal 
noch deutlich zu erkennen. Utriculus: Größe und Gestalt normal. Die 
Macula utriculi ist sehr stark vakuolisiert. Die Sinneshaare sind zum Teil 
sehr gut zu erkennen. Die Otolithenmembran ist fast gänzlich abgehoben. 


Pars inferior: Sacculus wie Utriculus. Ductus cochlearis: Sowohl die 
Membrana basilaris wie auch die Membrana vestibularis sind stark gefäl- 
telt. Hierdurch erhält der Ductus cochlearis eine sehr unregelmäßige 
Gestalt. 


Cortisches Organ: Die Pfeilerzellen sind meist deutlich zu erkennen, 
wenn sie zum Teil auch etwas eingeknickt sind. Der Hensensche 
Tunnel ist fast durchweg gut erhalten. Die übrigen Sinneszellen sind ge- 
quollen und vakuolisiert.e. Die Membrana tectoria ist meist von dem Labium 
spirale abgerissen und gegen die Membrana Reißneri zu verlagert. 
Ihre Streifung ist deutlich zu erkennen. Das Bindegewebe des Ligamentum 
spirale ist vollsaftig und weist keine Lücken auf. 


Schneckennerv: Nervenfasern im Tractus foraminulentus vollzählig. 
Ganglion spirale aus vielen Ganglienzellen zusammengesetzt. Hier ebenso 
wie im Ramus cochlearis keine Bindegewebsneubildung. 


Vestibularnerv: Keinerlei Bindegewebsneubildung. Im Ganglion wie 
im Nervenstamm kein Ausfall von nervösen Elementen. 


Linkes Ohr: Die anatomischen Einzelheiten des linken Ohres sind 
genau die gleichen wie auf der rechten Seite. Das Bindegewebsnetz in 
der Skala tympani erscheint etwas lockerer angeordnet. Seine Ausdehnung 
in der Paukentreppe ist die nämliche wie rechts. Die Membranen des 
Ductus cochlearis zeigen ebenfalls starke Fältelung. 


Sinnesendstellen von gleicher Beschaffenheit wie rechts. 
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Untersuchung des Kleinhirns: 

Bei der makroskopischen, äußerlichen Besichtigung des Klein- 
hirns fällt nichts besonderes auf. Die weichen Hirnhäute sind zart 
und durchsichtig. Nirgends Blutungen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wird das Kleinhirn zusam- 
men mit dem Hirnstamm in zwei Hälften zerlegt. Die rechte Hälfte 
wird in irontaler, die linke in sagittaler Richtung in Serienschnitte 
zerlegt. 

Färbung mit Hämatoxylin-Eosin und nach Weigert bzw. 
nach Weigert-Pal. 


Kleinhirnrinde und Markteiie sind überall deutlich voneinander zu 
unterscheiden. Nirgends finden sich Defekte in der Rindensubstanz, welche 
zu einer Verschmälerung derselben geführt hätten. Ebensowenig kann auclı 
in den markhaltigen Nervenfasern der zentralen Partien irgendein Ausfall 
von Faserzügen bemerkt werden. Die Schicht der Purkinjeschen Zel- 
len ist überall gut ausgebildet. Ferner läßt sich mit vereinzelten Ausnahmen 
die Körnerschicht an allen untersuchten Stellen gut erkennen. Was aber 
besonders auffällt, sind zahlreiche Ansammlungen von roten Blutkörper- 
chen außerhalb der Gefäße, inmitten der nervösen Elemente. Diese Ery- 
throcytenhaufen haben sehr verschiedene Ausdehnung und Lage In den 
Marklagern selbst konnten sie nur selten gefunden werden, dagegen liegen 
sie sehr häufig an der Grenze zwischen Mark und Rinde und am häufigsten 
in der Rinde selbst. Während sich in der rechten Kleinhirnhälfte nur 
wenige solcher Ansammlungen antreffen lassen, ist ihre Zahl in der linken 
Kleinhirnhälfte außerordentlich groß. Hier sind sie auf den meisten Schnit- 
ten zu finden, und es gibt keine Gegend des Kleinhirns, in welcher nicht 
solche Haufen von roten Blutkörperchen liegen würden. So ist betroffen: 
Lobus anterior, Lobulus simplex, Lobulus ansiformis, Formatio vermicularis, 
Lobulus posterior der Bolkschen Nomenklatur. 

Ferner lassen sich noch folgende Veränderungen in den Kleinhirn- 
schnitten erkennen: An manchen Stellen, in der gleichen Anordnung wie 
die vorher beschriebenen Alterationen, finden sich rundliche Herde aus 
Schatten von roten Blutkörperchen. Der Blutiarbstoff ist entweder voll- 
kommen ausgelaugt oder er liegt in feinen Körnchen an der Peripherie der 
Herde. 

Endlich finden sich noch vereinzelt ebenfalls im Querschnitt runde 
Partien, an welchen die blaue Kernfärbung der Kleinhirnmasse fehlt. Hier 
sind genaue Einzelheiten der Gewebsstruktur nicht zu erkennen, die Zellen 
sind vielmehr in eine krümelige Masse aufgegangen. Die derart veränder- 
ten Gewebsteile grenzen sich gegen die normale Kleinhirnsubstanz in schar- 
fer Linie ab. 

Untersucht man die Gefäße in der Nähe der verschiedenen beschrie- 
benen Veränderungen, so findet man in dem Lumen einzelner kleiner und 
kleinster Kapillaren hyaline Massen angesammelt, welche die Lichtung 
dieser Gefäßchen völlig oder fast völlig erfüllen. Sie sind meist arm an 
zelligen Elementen. Es lassen sich in ihnen nur vereinzelte Leukozyten 
erkennen, 
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Im Pons bzw. in der Medulla oblongata lassen sich, wenn auch nur 
ganz vereinzelt, die gleichen Ansammlungen von roten Blutkörperchen 
feststellen wie in den Kleinhirnteilen. Ferner finden sich hier ebenfalls 
Herde, in welchen eine deutliche Kernfärbung fehlt und in denen sich 
eine Gewebsstruktur nicht mehr erkennen läßt. Auch sind in manchen 
Kapillaren vereinzelte hyaline Massen, welche das Lumen der kleinsten 
(iefäßchen verstopfen, zu beobachten. 


Fassen wir das bei diesem Hunde Beobachtete kurz zusammen, 
so stehen, wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, Anfälle von 
Krämpfen mit nachfolgender Abweichung von der Geraden beim 
Gehen im Vordergrund. Seit dem Beginn der Anfälle ließ sich zu- 
nehmende Taubheit beobachten. In der letzten Zeit traten Kopf- 
verdrehungen auf, zugleich auch Klonische und tonische Krämpfe, 
dabei offenbar auch Bewußtlosigkeit. Ein Gehen auf der Geraden 
war überhaupt nicht mehr möglich: Es wurde vielmehr immer ein 
Kreis von etwa 1 m Durchmesser nach links beschrieben. 

Betrachten wir nun daneben die anatomischen Befunde und sehen 
nach, ob sie gut übereinstimmen mit dem durch die klinische Be- 
obachtung Festgestellten. | 

An zwei Orten konnten wir Veränderungen feststellen, im Zen- 
tralnervensystem und im Labyrinth. 

Zunächst sind die Veränderungen in beiden Felsenbeinen zu 
besprechen, die allerdings gegenüber dem auffälligen Alterationen im 
Kleinhirn und im Hirmstamm etwas zurücktreten. Während der 
Bogengangsapparat, abgesehen von wohl als postmortal anzusehen- 
den Veränderungen, intakt beiunden wurde, ließen sich im Schnek- 
kenteil, auf beiden Seiten symmetrisch angeordnet, folgende Alte- 
rationen feststellen: 

Einmal ist der Anfangsteil der Paukentreppe mit einem weit- 
maschigen Bindegewebe erfüllt, das ohne Zweifel seinen Ausgang 
von der Endostschicht des perilymphatischen Schneckenraumes 
nimmt und in der Skala tympani ein weitmaschiges Netz bildet. 
Über die Genese dieser Bindegewebsfasern läßt sich nur ver- 
mutungsweise etwas aussagen. Es liegen dreierlei Möglichkeiten 
vor: Einmal kann es sich um rein entzündliche Vorgänge handeln im 
Sinne einer Periostitis interna fibrosa, wie sie von Manasse’) aus- 
führlich beschrieben worden ist. Zum andern muß man aber auch 
zugeben, daß ein reiner Organisationsvorgang vorliegen könnte, 
welchem Liquorveränderungen im Sinne einer Stauung vorausgegan- 
gen sein könnten. Schließlich könnte man auch daran denken, daß 


') Path. Anatomie d. Ohres, Wiesbaden 1917. 


74 Ito, Beitrag zur pathologischen Anatomie 
ein älterer Biluterguß an der betreffenden Stelle sich organisiert und 
jene Bindegewebsmassen als Residuen zurückgelassen hätte. Doch 
möchte ich ausdrücklich betonen, daß nirgends innerhalb der Binde- 
gewebsnetze eine Spur von Pigment aufgefunden wurde. 


Welche dieser 3 Entstehungsarten die richtige ist, kann nicht 
sicher entschieden werden, jedenfalls muß man diesen Befund als 
einzige nennenswerte Veränderung der Schnecke auf beiden Seiten 
notieren. Er erinnert etwas an die Bindegewebs- und Knochen- 
neubildung bei überstandenem Menitre, wie er von Hell- 
mann') beschrieben worden ist. Doch muß man in der Deutung 
derartiger Befunde äußerst vorsichtig sein, zumal analoge Beobach- 
tungen bei Menière scher Krankheit in der Literatur sehr spärlich 
vertreten sind. 

Daß die Druckverhältnisse innerhalb des Schneckenteils tat- 
sächlich nicht immer die normalen gewesen sind, läßt sich an dem 
Zustande der häutigen Schnecke erkennen. Die Schneckenmembra- 
nen sind nämlich nicht straff ausgespannt, sondern die Membrana 
basilaris wie auch die Membrana vestibularis zeigt im Schnitt eine 
wellenartige Fältelung. Man könnte daher annehmen, daß im Leben 
eine ziemlich beträchtliche Dehnung dieser häutigen Teile statt- 
gefunden haben muß und zwar im Sinne einer Ektasie des Ductus 
cochlearis. In einem gewissen Gegensatz zu diesen immerhin be- 
trächtlichen Veränderungen der Form des Ductus cochlearis steht 
die Beschaffenheit der nervösen Elemente. Das Cortische Organ 
ist als völlig intakt anzusehen, ebenso zeigen Schneckennerv und 
Schneckenganglion keinerlei Veränderungen. 

Wie schon betont, sind die Veränderungen in Kkinhirn und im 
Hirnstamm viel weitergehende als in den Felsenbeinen. Hier finden 
wir, wie aus dem Protokoll hervorgeht, eine große Anzahl von Blu- 
tungen, welche teils frischeren, teils älteren Datums sind. Daneben 
sahen wir Defekte in der Hirnsubstanz, welche vakuolenartig be- 
sonders im Pons anzutreffen waren. Ob diese Substanzverluste eine 
nennenswerte Bedeutung haben, ist außerordentlich schwer zu 
sagen. Viel mehr Wert möchten wir auf den ersten Befund der mul- 
tiplen Blutungen im Kleinhirn und im Pons legen. Entsprechen. doch 
diesem Befunde in glücklichster Weise diejenigen Vorstellungen, die 
man sich bisher von dem anatomischen Substrat der Meniere- 
schen Krankheit gemacht hat. Meniere?) selbst hat ja seinen Fall 

') Zeitschr. f. Hals-, Nasen-, Ohrenheilk. 6. Kongreßbericht. 276. 1923. 
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nur makroskopisch untersucht. F. Alexander!) und Manasse!) 
fanden in ihrem gleich nach dem Menie&reschen Anfall ad exitum 
gekommenen Falle multiple Blutungen in den Nerven des Laby- 
rinthes. Leider wurde dabei das Zentralnervensystem nicht mit- 
untersucht. Man kann sich aber wohl. vorstellen, daß derartige 
multiple Blutungen sowohl im Zentrum als auch an den Nerven- 
verzweigungen ganz ähnliche und gleiche klinische Erscheinungen 
hervorrufen können. Weiter würde gut zu dieser Auffassung die 
quantitative Verteilung der Blutungen auf der rechten und linken 
Seite passen. Denn wir sahen ja, daß diese Blutungen linkerseits 
viel reichlicher aufzufinden waren als rechts — ein Befund, der sich 
gut mit dem klinischen Bilde in Einklang bringen läßt insofern, als 
auch die Gleichgewichtsstörungen, besonders die Drehbewegungen, 
hauptsächlich linkerseits zu beobachten waren. Es scheint uns also, 
daß die Kleinhirnblutungen in erster Linie für die Krankheitserscheir- 
nungen verantwortlich zu machen sind, welche ja zweifellos im An- 
fang wenigstens, apoplektiform auftraten. Bezüglich der Befunde 
in der Schnecke müssen wir uns aus den oben erwähnten Gründen 
eine entscheidende Beurteilung versagen. 


') Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. Krankh. d. oberen Luftwege. 55. 183. 
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VIII. 


Klinische Beobachtungen über die Bedeutung 
der Nasalresonanz für den Gesang. 


Von 


JÖRGEN MÖLLER 


in Kopenhagen. 


Jeder Halsarzt, der mit der Tonbildung beim Gesang einiger- 
maßen vertraut ist. mag sich wohl auch darüber klar sein, daß die 
Resonanzräume iür eine gute Tonbildung von großer Bedeutung 
sind, und es ist dies auch z. B. von Mygind in seiner Arbeit über 
die Störungen der Singstimme hervorgehoben worden. Dagegen ist 
es nicht ganz sicher, daß alle darüber im klaren sind, eine wie große 
Rolle die Pathologie der Resonanzräume und besonders der Nase 
in der täglichen Praxis bei Sängern und Schauspielern spiel. Man 
findet in der Literatur auch nur sehr wenig über diese Frage, ja 
eigentlich ist es wohl nur Rethi, der sich hiermit näher beschäf- 
tigt und außer einer großen Reihe von klinischen Beobachtungen 
auch interessante hierauf bezügliche experimentalphysiologische 
Untersuchungen angestellt hat. 

Die Verhältnisse haben es mit sich gebracht, daß ich in einer 
Reihe von Jahren Gelegenheit hatte, eine ziemlich erhebliche Zahl 
von Menschen zu behandeln, die sich an mich gewendet haben, weil 
ihre Stimmorgane den Forderungen, die sie sich für berechtigt hiel- 
ten, an sie zu stellen, nicht entsprechen konnten, und im Laufe der 
Jahre bin ich mehr und mehr überzeugt worden, daß in der weit 
überwiegenden Zahl der Fälle — wo es sich denn nicht um rein 
akute Erkältungskrankheiten handelt — die Hauptursache des Übels 
in der Nasenhöhle zu suchen sei. Selbstverständlich spielt auch, 
wie ich früher schon anderswo ausgeführt habe, der chronische 
Luftröhrenkatarrh eine beachtenswerte Rolle; es lassen sich aber 
die Wirkungen einer nicht allzu starken Tracheitis auf die Stimme 
durch gebührende Ausnützung der Nasalresonanz beseitigen. 

Bekanntlich ist es nur eine sehr geringe Zahl von Nasenhöhlen, 
welche ganz ideal gebaut sind, symmetrisch und überall genügend 
geräumig; in den meisten Fällen jedoch spielt dies in dem täglichen 
Leben keine Rolle, die Person kann unbehindert atmen, vielleicht 
genügt die Nasalpassage sogar den Anforderungen nicht zu über- 


der Nasalresonanz für den Gesang. 77 
triebener Sportleistungen, und dennoch ist sie nicht hinlänglich, um 
eine solche Resonanz zu gewähren, wie sie eine gut entwickelte 
und klangschöne Singstimme erfordert. 

Daß bei Menschen, welche ihre Stimme verwenden sollen, der 
Nasenrachenraum in Ordnung sein muß, wissen ja wohl alle; even- 
tuell vorhandene Reste von adenoiden Wucherungen müssen ent- 
fernt, ein vorhandener chronischer Rachenkatarrh behandelt wer- 
den usw. Auch wird man vielleicht bei der Untersuchung der 
Nasenhöhle manches finden, was nicht ganz in Ordnung ist, und es 
wird mittels Pinselungen und mit leichten Ätzmitteln behandelt; mei- 
stens wird jedoch eine solche Behandlung nur von vorübergehender 
Wirkung sein. Kommt man zu der Überzeugung, daß die Nasenhöhle 
nicht geräumig genug sei, um die nötige Resonanz zu leisten, geht 
man viel besser gleich chirurgisch vor. 

In den ausgesprochenen Fällen sind jetzt die Indikationen leicht 
genug zu stellen; eine große Leiste, welche die eine Nasenhälfte 
fast verlegt, muß natürlich entiernt werden, ebenfalls große Muschel- 
hypertrophien; die Schwierigkeiten erscheinen erst, wenn der Pa- 
tient im täglichen Leben überhaupt keine Zeichen einer behinderten 
Nasalpassage darbietet. Hier muß man sich vorerst an den betref- 
fenden Gesangslehrer wenden, um zu erfahren, ob Schwierigkeiten 
bei der richtigen Placierung der Stimme bestehen, ob der richtige 
„Kopiklang“ schwer zu erreichen ist, ob die Stimme in der Höhen- 
lage „gepreßt“ ist, ob der Übergang von einem Register zum andern 
oder vom Forte zum Piano in richtiger Weise geschieht. Bei der 
durchgehend guten Ausbildung der heutigen Gesangslehrer wird 
man bei ihnen gewöhnlich wertvolle Auskünfte erhalten. Ist man 
selbst genügend gesangskundig, muß man. natürlich auch die Stimme 
des Patienten prüfen, wobei es oftmals sehr zweckmäßig ist, ihn 
erst ohne weiteres singen zu lassen und dann wieder nach einer 
Pinselung mit Adrenalin; falls die Stimme nach der Adrenalinpinse- 
lung klangvoller und freier erscheint und der so Behandelte fühlt, 
daß der Einsatz erleichtert ist, namentlich in der Höhe, kann man 
ruhig ieststellen, daß in der Nase zu wenig Platz sei. 

Wo es sich um professionelle Sänger handelt, die in der Aus- 
bildung stehen, muß man ferner ein bißchen vorschauen und sich 
erinnern, daß, selbst wenn die Stimme im Augenblick tadellos und 
die Nasalresonanz so ziemlich genügend ist, dies doch vielleicht 
nicht auf die Dauer der Fall sein wird. Teils werden möglicherweise 
bezüglich der Leistungsfähigkeit der Stimme in rein mechanischer 
Beziehung später weit größere Anforderungen gestellt werden, teils 
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muß man damit rechnen, daß jeder Sänger, wenigstens in einem 
nördlichen Klima, einer Reihe von vielleicht teilweise recht hart- 
näckigen Erkältungen ausgesetzt sein wird, welche eine immer 
mehr hervortretende Hypertrophie der Nasenschleimhaut zur Folge 
haben werden. Eine Reihe schwerer Stimmschädigungen haben in 
einer solchen unbeachteten, immerfort zunehmenden Hypertrophie 
ihre Ursache und können durch rechtzeitige Behandlung verhütet 
werden. Ist nun der betreffende Sänger — oder dessen Halsarzt — 
darauf aufmerksam, wenn die verringerte Resonanz die Stimme 
merklich zu beeinflussen anfängt, so kann durch passende Eingriffe 
dem Schaden noch Einhalt getan werden; es wird aber dann ge- 
wöhnlich eine ziemlich lange Ruhe not tun und dann vielleicht nach- 
her nicht wenig technische Arbeit, bevor der Sänger es vermag, die 
verbesserten Resonanzverhältnisse in rechter Weise auszunützen. 
Es ist deshalb besser in solchen Fällen, wo die Resonanzverhältnisse 
nicht ganz vollkommen sind, so früh wie möglich während der Aus- 
bildung mit angemessenem Eingriff vorzugehen; der Betreffende 
wird dann gleich von vornherein seine Stimme in der besten und für 
das Material möglichst ökonomischen Weise plaziert haben können, 
so daß ihm die schädlichen Folgen emer zu starken Abnutzung der 
Stimmorgane erspart werden. 

Was geschieht denn jetzt. wenn ein Sänger mit mangelhaften 
Resonanzräumen arbeitet? Vielleicht mag. er es erreichen, die 
Stimme klingen zu lassen, wie sie soll, aber nur durch erhöhten Re- 
spirationsdruck und vermehrte Spannung der Kehlkopfmuskeln. Die 
Folge wird eine immeriort zunehmende Ermüdung bei erheblicheren 
Stimmleistungen sein, die Bildung von Sängerknötchen, das Auf- 
treten von phonasthenischen Erscheinungen usw., außer daß eventuell 
vorhandene katarrhalische Leiden, vor allem Tracheitis, ständig 
verschlimmert werden. 

Wie oben gesagt, ist die einzige rationelle und auf die Dauer 
wirkungsvolle Behandlung die rein chirurgische; Leisten müssen 
durch Fortmeißelung beseitigt werden (die Elektrolyse, die einige 
verwendet haben, ist ganz unzureichend), größere Septumdeviatio- 
nen müssen durch submuköse Septumresektion ausgeglichen und 
hypertrophische Muscheln verkleinert werden. Es handelt sich hier 
fast immer nur um die unteren Muscheln; meiner Erfahrung nach 
unterliegen die mittleren Muscheln nur sehr selten so großen: Hyper- 
trophien, daß sie eine Behinderung der Resonanz bilden. Anderer- 
seits sind aber die Hypertrophien der unteren Muscheln in einem 
solchen Grade, wovon hier die Rede ist, wenigstens in einem nörd- 
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lichen Klima, ganz außerordentlich häufig. Am häufigsten zeigen sie 
sich in der Weise, daß die Muscheln zu weit nach unten ragen und 
wie ein dicker Vorhang bis gegen den Boden der Nasenhöhle hinab- 
reichen. Man reseziert dann einen größeren oder kleineren Teil des 
Randes, aber wohlgemerkt in der ganzen Länge der Muschel; es ist 
unnütz, sich mit dem vorderen Teil zu begnügen. Am bequemsten 
verwendet man hieriür die Jansen-Struyckensche Zange, die 
man mit einer Reihe von kleinen Schnitten dem Boden parallel nach 
hinten führt. Zu beurteilen, wie hoch nach oben man gehen muß, 
bleibt eine Übungssache. Falls man aber nicht ungemein brutal vor- 
geht, wird man doch in den meisten Fällen eher zu wenig als zu viel 
entfernen; hat man aber zu wenig entiernt, wird man ja immer 
später zur Vervollständigung einen neuen Eingriff vornehmen kön- 
nen. Es ist mir nicht möglich gewesen, mein Material genau durch- 
zugehen; nach einigen Stichproben zu urteilen, möchte ich aber an- 
nehmen, daß ich im Laufe von etwa 15 Jahren gegen 400 Muschel- 
resektionen in dieser Weise vorgenommen habe, und ich habe es 
noch niemals erlebt, nach meinen Operationen irgendeinen atrophi- 
schen Zustand zu sehen. Man muß natürlich auch auf die nicht 
ungewöhnlichen 'halbkugelförmigen Hypertrophien des hinteren 
Muschelendes genau Acht geben, deren Bedeutung namentlich von 
Mygind hervorgehoben worden ist; falls solche vorhanden sind, 
müssen sie mit der Schlinge entfernt werden. 

Die Galvanokaustik, die ich aniangs nicht wenig verwendete. 
habe ich vor vielen Jahren in Fällen von Muschelhypertrophien bei 
Sängern völlig verlassen; die Wirkung ist entschieden zu unsicher, 
man kann die Dauerwirkung der Narbenschrumpfung nicht beurtei- 
len, während man bei der schneidenden Zange völlig darüber Herr 
ist, wie viel man entfernen will. Dagegen verwende ich bisweilen 
die Elektrolyse in solchen Fällen, wo die Muschel nicht besonders 
weit nach unten ragt, wo aber eine polsterartige NHypertrophie der 
medialen Seite besteht; in solchen Fällen verwende ich die lange 
Bresgensche Nadel, die ich die ganze Muschel entlang unter der 
Schleimhaut einführe. Der Erfolg ist gewöhnlich ein guter und die 
Wirkung läßt sich. jedenfalls mit einiger Übung, genauer dosieren als 
bei der Galvanokaustik. 

Wenn ich im Laufe der Jahre darüber nachgedacht habe, wie 
viele Muschelresektionen ich vorgenommen, habe ich mich oftmals 
selbst gefragt, ob nicht vielleicht meine Behandlung allmählich ein 
bißchen schablonenmäßig geworden wäre, so daß ich geneigt sei, bei 
allen Stimmstörungen Muschelhypertrophien finden zu wollen; ich 
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bin aber immer wieder zu dem Resultat gekommen, daß meine Indi- 
kationen wirklich zu verantworten seien, und daß die Muschelhyper- 
trophien wirklich eine überaus große Rolle spielen, wo Stimm- 
beschwerden bei Sängern entstehen. Meine Erfolge sind denn auch 
außerordentlich befriedigend gewesen und unzählig sind: die Fälle, 
wo der. Gesangslehrer mich später benachrichtigt hat, daß die 
Stimme im Anschluß an meine Behandlung sich sehr vorteilhaft ent- 
wickelt habe und daß ferner eine lästige Neigung zu Erkältungen 
verschwunden sei. Es zeigt sich nämlich, daß die mäßigen Muschel- 
hypertrophien nicht nur für die Resonanz eine Rolle spielen, sondern 
auch für die zahlreichen kleinen Katarrhe, die gewöhnliche Men- 
schen vielleicht kaum spüren würden, die aber für einen Sänger 
höchst störend sind und oft eine wochenlange Unterbrechung der 
Arbeit zur Folge haben. 


Wie schon gesagt. würde es mir unmöglich sein, mein. großes 
Material in einer scIchen Weise zu bearbeiten, daß ich meine Re- 
sultate rein statistisch aufstellen könnte; ich muß mich damit be- 
gnügen, darzustelien, was ich nach der Arbeit vieler Jahre und nach 
sorgfältiger Erwägung erreicht zu haben meine, und will dann nur 
noch damit Schließen, rein aphoristisch über einige besonders präg- 
nante Fälle zu berichten, deren ich mich erinnere. 


Eine junge Dame mit einem vorzüglichen Material, Mezzosopran, 
hatte mit dem Ausgleich der Stimme Beschwerden und namentlich mit der 
Höhenlage. Ich resezierte den Rand beider unteren Muscheln, und als sic 
nach Heilung der Wunden ihre Stimme probieren sollte, wurde sie von 
deren Stärke und dem Metallklang derart erschreckt, daß sie zu weinen an- 
fing — sie erkannte die eigene Stimme nicht wieder; natürlich bedurfte es 
nur eine kurze Zeit dauernder Arbeit bei der Lehrerin, bis der übertrie- 
bene Metallklang wieder verschwunden war und als Erfolg der Operation 
ihr eine so leichte Tonbildung und eine so schöne Höhenlage blieb, wie sie 
noch niemals gehabt hatte. 


Ein junger Mann mit gutem Material, der Meinung des Lehrers nach 
Tenor, konnte die Höhenlage nicht entwickelt bekommen. Nach einer 
Muschelresektion gewann die Höhenlage an Fülle und Leichtigkeit, und es 
zeigte sich, daß er wirklich einen ungewöhnlich guten Tenor besaß. Ein 
halbes Jahr später kam er wieder und war insofern ganz zufrieden, nur 
konnte er nicht mehr als ein hohes a erreichen und wollte schr gerne auch 
das h haben. Ich lachte ein bißchen, sah aber nach und fand wirklich ein 
paar Hypertrophien der hinteren Muschelenden, die entweder bei meiner 
ersten Behandlung übersehen oder auch später entstanden waren; sie wur- 
den entiernt und einen Monat später hatte er sein hohes h. 

Eine junge Dame, die zum eigenen Vergnügen ihre Stimme ausgebildet 
haben wollte, konnte nicht recht vorwärts kommen; die Stimme besaß 
weder Tiefe noch Höhe, sie konnte nur schwierig ein e oder ein f erreichen 
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Ein paar Monate nach einer doppelseitigen Muschelresektion war die Höhe 
frei und leicht, und sie konnte das hohe c erreichen. 

Dies sind zwar nur einige besonders prägrante Fälle, im großen 
ganzen glaube ich aber sagen zu dürfen, daß ich es niemals bereut 
habe, bei einem Sänger einen operativen Eingriff in der Nasenhöhle 
vorgenommen zu haben; immer hat die Stimme deutlich in der einen 
oder der anderen Weise gewonnen. Natürlich muß man aber je nach 
den verschiedenen Verhältnissen verschieden vorgehen und nament- 
lich auch darauf Rücksicht nehmen, was der Betreffende selbst oder 
sein Gesangslehrer von der Stimme erwartet; handelt es sich um 
eine junge Dame mit einer kleinen „Salcenstimme“, die sie nur zum 
eigenen Vergnügen und zu dem der Familie auszubilden wünscht, 
wird man oftmals eine Muschelschwellung passieren lassen, die man 
bei einem angehenden professionellen Sänger unbedingt entfernen 
würde. | | | m vu 

Im ganzen darf ich aber sagen, daß man sich nicht fürchten 
soll, selbst gegen verhältnismäßig kleine Nasalstenosen operativ vor- 
zugehen, wenn Schwierigkeiten bei der Tonbildung vorliegen und 
wenn nur irgendeine Wahrscheinlichkeit besteht, daß die Ursache 
in der mangelhaften Nasalresonanz zu suchen sei. Ferner rate ich 
entschieden als Mauptregel, schneidende Instrumente zu verwenden. 
so daß man immer genau weiß, wieviel man entfernt. 

Eines möchte ich nur noch hinzufügen, daß ich nach solchen 
Eingriffen niemals Tamponade vernehme, außer natürlich bei: der 
Septumresektion, und daß ich niemals stärkere Blutungen erlebt habe. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXH. H. ı 2. 6 


82 Gießwein, Die Resonanzbeziehungen 


._—.n — BE a a a a 


IX. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- u. Ohrenklinik in der Charite zu 
Berlin. |Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passo w.]) 


Die Resonanzbeziehungen zwischen Stimme 
und Brustorganen. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. MAX GIESSWEIN, 
Assistent der Klinik. 
(Hierzu 9 Kurven im Text.) 

Die akustischen Verhältnisse der Brustorgane, im besonderen 
der Lungen, sind nicht nur für die Erkennung ihrer Erkrankungen von 
wesentlicher Bedeutung, sondern sie stehen auch in engen Beziehun- 
gen zur Physiologie und Pathologie der Stimme. In der klinischen 
Diagnostik läßt das beim Sprechen in tiefer Tonlage auftretende 
Stimmschwirren (Pektoralfremitus), d. h. Erschütterungen der Brust- 
wandungen, gewisse Schlüsse auf den physikalischen Zustand und 
krankhafte Veränderungen der Lungen zu. Phonetisch tritt der 
akustische EinfluB der Brustorgane auf die Stimme besonders im 
sogenannten Brustregister in Erscheinung. Unter diesem versteht 
man ja eine Reihe von Tönen der tieferen Männerstimme, auch der 
Frauenstimme, die sich durch eine gewisse Stärke, Fülle und Klang- 
farbe den sogenannten Kopftönen gegenüber auszeichnen. Man hat 
dabei die Empfindung, als kämen die Töne aus der Brust (Brust- 
töne) und erführen hier eine Verstärkung (Brustrescnanz). Die Klä- 
rung der Entstehung dieser Erscheinungen schafft die physiologischen 
Grundlagen iür das Verständnis der Ätiologie, Therapie und Pro- 
phylaxe mancher Krankheiten der Sing- und Sprechstimme, vor 
allem der Berufsstörungen der Stimme. | 

Während über die resonatorischen Verhältnisse der Brustorgane 
in der wissenschaftlichen Literatur sich keine eingehenderen, vom 
phonetischen Gesichtspunkt aus angestellten Untersuchungen vor- 
finden, hat das Stimmschwirren von seiten der Kliniker naturgemäß 
ein größeres Interesse erfahren. 

Unter den älteren Autoren, welche sich mit der wissenschaft- 
lichen Erforschung der Auskultation und Perkussion beschäftigt 
haben, war es in Deutschland Wintrich, der den Vibrationen des 
Brustkorbes eine besondere Bedeutung beilegte und durch eine große 
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Reihe mühevollster Versuche an den Lungen irisch geschlachteter 
Tiere, an Leichen und auch am gesunden Menschen Ursache und Be- 
dingungen des Stimmfremitus zu ergründen suchte. Es wird davon 
noch später die Rede sein. Die Ergebnisse der Versuche Wintrichs 
und ihre praktischen Folgerungen für die Diagnostik der Brustkrank- 
heiten sind inzwischen ärztliches Allgemeingut geworden. 

_ Über die Größe der Ausdehnung und den Grad der Intensität 
des Pektoralfremitus hat Wintrich, vor ihm Monneret und 
Walshe, ebenfalls Untersuchungen angestellt. Nach seinen Fest- 
stellungen reihen sich die Vibrationsstellen der Stärke nach, wie 
folgt, aneinander. Erstens: Über Larynx und Trachea bis zum Hals- 
ende des Brustbeines, vorne und seitlich sich über alle Halsregionen 
und sogar die Schädelknochen mit immer mehr abnehmender Inten- 
sität verbreitend. Zweitens: Über den vier letzten Halswirbeln, den 
ersten drei Brustwirbeln und der Nachbarregicn, zwischen den 
Schulterblättern bei mageren Personen und namentlich mageren 
Kindern. Drittens: In dem Dreieck oberhalb der Schlüsselbeine, dann 
vorne unterhalb des Schlüsselbeins bis in die Nähe der Leber, rechts 
auffallend stärker als links. Viertens: Die Seitengegenden von den 
Achselhöhlen an bis zur Leber und Milz, rechts ebenfalls oben etwas 
stärker als links. Fünftens: Die hinteren unteren Brustregionen von 
dem Schulterblattwinkel an bis an die Grenze abwärts. Sechstens: 
Auffällig schwächer als an den bisherigen Stellen zeigten sich die 
Vibrationen über dem Schulterblatte und besonders an der Spina sca- 
pulae. Siebentens: Sehr schwach sind die Vibrationen am Manu- 
brium sterni, auch schwach, aber nicht so sehr, an der mittleren 
Brustgegend zu fühlen. 

Stern unterscheidet in seinen vorläufigen Ergebnissen zwei 
Hauptvibrationsbezirke, von denen er eine zeichnerische Darstellung 
gibt. Der eine liegt direkt unter dem Sternum; am stärksten ist er 
unter dem Manubrium sterni. Der zweite befindet sich vorn am 
Thorax, von den Schlüsselbeinen bis zu den Hüftknochen hinab- 
reichend. 

Wie ersichtlich, besteht bezüglich der Vibrationen über dem 
Manubrium sterni zwischen den Ansichten von Wintrich und 
Stern keine Übereinstimmung. 

Zusammenfassend läßt sich Folgendes sagen: Das Stimm- 
schwirren ist am stärksten fühlbar auf dem über der Luitröhre und 
den großen Bronchen gelegenen Teil des Brustkorbes und der Nach- 
barschaft. über jenen Stellen. die nur wenig von Lungengewebe über- 
lagert sind, dort, wo auch das physiologische Brenchialatmen aus den 
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gleichen Ursachen hörbar ist. Andererseits ist das Stimmschwirren 
sehr deutlich auf der Rückseite des Brustkorbes über den beiden 
Unterlappen und an den seitlichen Teilen unterhalb der Achselhöhle. 
Wie aus der indem Brüningsschen Lehrbuch enthaltenen ortho- 
graphischen Fernaufnahme des Bronchialbaumes besonders gut er- 
sichtlich ist, findet hier eine reichlichere Verästelung und Auflösung 
des Bronchialbaumes statt. Auf der rechten Seite des Rückens sind 
die Vibrationen stets stärker als links. In einem weiter unten iolgen- 
den Abschnitt wird daven noch die Rede sein. 

Naturgemäß bestehen hinsichtlich der Stärke und. Ausdehnung 
individuelle Schwankungen, die mit anatomischen Eigentümlichkeiten 
der Lunge, des Brustkorbes, der Weichteilbedeckungen, besonders 
des Fettpolsters, auch mit Geschlecht und Lebensalter zusammen- 
hängen. So haben magere Menschen mit langem Brustkorb stärkeres 
Stimmschwirren, Frauen und Kinder geringeres. Je nach Stimmlage 
und Stimmstärke ist das Stimmschwirren bei Frauen und Kindern 
mehr oder weniger ausgesprochen, jedoch im allgemeinen bedeutend 
geringer als beim Mann, ja vielfach überhaupt nicht fühlbar. Auch 
hei den einzelnen Lauten zeigen sich Unterschiede, am deutlichsten 
sind die Vibrationen bei u, o, ü, ö, sowie bei m und n, Lauten, die 
eine starke Verengerung oder teilweisen Verschluß der Öffnung des 
Ansatzrohres und somit auch cine Behinderung des Schallabflusses 
aufweisen. | 

Am ausgedehntesten sind die Bezirke und am größten die Er- 
schütterungen bei tiefen und starken Stimmen; mit steigender Ton- 
höhe und abnehmender Stimmstärke werden sie geringer. Lautes 
Schreien und Singen von Kindern läßt sie indeß z. B. auch bei hohen 
Tönen wieder hervortreten. Am längsten bezüglich der Tonhöhe 
halten sich die Vibrationserscheinungen an den Stellen des physiolo- 
gischen Bronchialatmens. Bei dem Mittelregister, so gibt Sternan, 
ist die Resonanz (gemeint ist das Stimmschwirren) noch im oberen 
Brustkorbe vorhanden und zwar unter dem Manubrium sterni, bei 
der Kopistimme ist der Vibrationsbezirk am Thorax ein kleiner, die 
Intensität eine geringere. Auf das Verhältnis der Vibrationen des 
Kopies und des Brustkcrbes soll hier nicht weiter eingegangen 
werden. 

In der Höhcnregion der individuellen Sprechlage und zwar an 
der unteren Grenze des natürlichen Tonumfanges (Gutzmann), 
d. h. also beim Mann um c", bei der Frau um c' herum, erreichen die 
Vibrationen ihren stärksten Grad, also nicht bei den tiefsten Tönen 
des Stimmumfanges überhaupt. Auch Selling weist in einer noch 


zwischen Stimme und Brustorganen. 85 


ne —— ea nn 


mehrfach zu erwähnenden Arbeit darauf hin, daß das Phänomen des 
Pektoralfremitus nicht etwa nur dadurch zu erklären ist, daß die 
Erschütterungen durch tiefere Töne eben leichter fühlbar sind. Dies 
seht daraus hervor, daB ein bei maximaler Inspirationsstellung into- 
nierter tiefer Ton, der Pektoralfremitus erzeugt, beim allmählichen 
Übergang in die Exspirationsstellung des Thorax keinen Pektoral- 
fremitus mehr hervorruft. Dieser entsteht jedoch sofort wieder, 
wenn ein entsprechend höherer Ton intoniert wird. 

Meine eigenen Versuche zeigten noch folgendes Verhalten. Läßt 
man eine Männerstimme mit gleichem Vokal (o) und tunlichst glei- 
cher Stimmstärke die Tonleiter abwechselnd von oben nach unten 
und von unten nach oben in ihrem natürlichen Stimmumfang singen, 
so zeigt sich über Ober- und Unterlappen fast regelmäßig ein fest- 
stehendes stärkeres Maximum der Vibrationen in der Gegend der 
Tonhöhe der persönlichen Sprechlage und zwar ‘an deren unterer 
Grenze, ein geringeres Maximum um eine Oktave höher. Zum 
Beispiel bei einem Baß mit Sprechlage um A stellt sich beim 
Singen der Tonleiter von F bis c' um A ein stärkeres Vibrations- 
maximum, um g’—a" ein geringeres ein. Bei einer Frauenstimme 
(Alt) vom Stimmumfang c’—a' mit Sprechlage d' lag der Haupt- 
vibrationsbezirk um d', ein geringerer hingegen um eine Oktave 
tiefer, alsc um d°. Völlig unabhängig davon war bei derselben 
Frauenstimme über dem Oberlappen der rechten Lunge ein anderer 
Vibrationsbezirk zu beobachten, und zwar um g° und g', also 
etwa 4 Töne höher als der Bezirk über dem Unterlappen. 

Bei diesen Untersuchungen war der Oberkörper, wie bei den 
Lungenuntersuchungen, leicht nach vorn übergebeugt, die Arme vorn 
über der Brust zusammengeschlagen. Dadurch wurden die Schulter- 
blätter seitlich abgehoben und die hinteren Teile des Brustkorbes der 
Untersuchung zugänglicher. 

Diese Beobachtung zweier Hauptvibrationsbezirke über Ober- 
und Unterlappen, je im Abständen etwa einer Oktave und beide 
mit dem Unterschied von etwa einer Quarte, konnte ich fast rexe!- 
mäßig machen, wenn es auch gespanntester Aufmerksamkeit und 
öfterer Wiederholung bei diesen Untersuchungen bedari. Kleine Ver- 
schiebungen um einen halben bis ganzen Ton waren bei den einzelnen 
Atemtypen (costal oder abdominal) in den verschiedenen Stellungen 
der Ausatmung zu beobachten. 

Die Untersuchung der Vibrationen geschah vorzugsweise mittels 
der Fingerspitzen der linken Hand. deren außerordentlich feine 
Empfindlichkeit gerade für Vibrationen Gutzmann ja besonders 
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hervorhebt und zur Benutzung empfiehlt. Die rechte Hand stellte 
gleichzeitig auf dem Harmonium oder Klavier die Tenhöhe fest. 


Auch B. Fraenkels Methode, den Stimmfremitus bei schwa- 
chen Brustvibrationen deutlicher zur Wahrnehmung zu bringen, 
wurde versucht, jedoch bald wieder aufgegeben. Fraenkel setzte 
dazu Glaskölbchen von 50 g Inhalt mit ihren Öffnungen auf die Haut 
des Patienten und nahm den Kolben selbst in die Hand. Durch Ver- 
suche bestimmte er, für welche Vokale und welche Höhenlagen der 
Stimme bei dem betreffenden Kranken das angewandte Kölbchen am 
besten resoniert. Die Vokale i, o, u eigneten sich dazu am besten. 
Wie aber schon B. Fraenkel hervorhob, sind diese Kölbchen als 
Resonatoren auf eine bestimmte Tonhöhe abgestimmt und verstärken 
beim Erklingen eines Tones von der Höhe ihres Eigentones diesen, 
wodurch leicht Irrtümer bei der Benutzung für unsere Zwecke 
unterlaufen. 


Gerhard war wohl der erste, der die Brustvibrationen an 
dem Spiegelbilde einer Königschen Flamme zur Darstellung 
brachte. Er setzte auf die Brustwand einen Blechtrichter und ver- 
band diesen mittels Gummirohres mit der Flamme. Wurde nun mit 
lauter und tiefer Stimme gesprochen, z. B. der Vokal. u, so entstand 
auf dem rotierenden Spiegel ein Lichtband, das eine sanfte Wellen- 
form zeigte gegenüber einer stark gezackten Kurve, die durch Auf- 
setzen des Trichters auf die Trachea oder Hineinsprechen in 
diesen zustande kam. Meine gleichfalls in dieser Richtung unter- 
nonmmenen eigenen Versuche, den Ablauf der Vibrationen in ihrer 
Stärke möglicherweise beim Singen von Tonleitern objektiv zur 
Anschauung zu bringen, ließen auch bei Betrachtung mit einer Lupe 
keine hinreichend deutliche Änderung der Flammenlinie erkennen. 


Auch andere Versuche meinerseits. die Brustvibrationen objek- 
tiv, z.B. nach Art der Kehlkopivibrationen, mittels ds Gutzmann- 
Wethloschen Kehltonschreibers graphisch festzuhalten oder durch 
Übertragung auf Holzplatten und Stäbchen mit angesetztem feinem 
Haar sichtbar zu machen, führten zu keinerlei befriedigenden Er- 
gebnissen. In Anbetracht der starken, doch auf Stuhllehnen sich 
übertragenden Vibrationen erscheint dies sonderbar. Versuche mit 
dem Saitengalvanometer, wie es Selling und Edelmann an- 
wandten, hatten nicht den erwarteten Erfolg. Von der weiteren 
Ausarbeitung dieser oder anderer Methoden. die kompliziertere 
Apparatur erfordern dürften, mußte aus äußeren Gründen Abstand 
genommen werden. 
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Zur Erklärung der physikalischen Ursachen des Stimmfremitus 
hatte Wintrich seiner Zeit die Ergebnisse J. Müllers an künst- 
lich zugerichteten Kehlköpfen angeführt, welche er angeblich mit 
gleichem Erfolge nachmachte. Die Tatsache, daß der Stimm- 
fremitus bei tiefen Tönen stärker und weiter verbreitet gefühlt wer- 
den kann als bei hohen Tönen, erklärte Wintrich damit, daß die 
jeinen Randschwingungen der Stimmbänder bei hohen Tönen, welche 
von Müller festgestellt waren, auf die benachbarten Teile nicht so 
gut und weit fortgeleitet werden als die großen Exkursionen der im 
ganzen schwingenden Bänder bei tiefen Tönen. Daher fühle man 
die Vibrationen der Trachea in der Nachbarschaft der Glottis viel 
weniger stark und ausgebreitet bei hohen als bei tieien Tönen. 

Wintrich nahm an. daß die Vibrationen der Trachea, des 
Bronchialbaumes und weiterhin des Stimmschwirrens in der Haupt- 
sache als verstärkende Konvibrationen der Stimmlippen wirkten. 
„Die Ursprungsstelle des Vokalfremitus,“ so führt er aus, „liegt daher 
in den verschiedenen durch Sprechen und Singen, Schreien, Brum- 
men, Brüllen usw. entstehenden Schwingungen der Stimmbänder, 
welche Schwingungen nur unter gewissen Bedingungen an die be- 
zeichneten Medien (gemeint sind : die mit den Stimmbändern eng 
verwachsenen, analogen, teils membranösen, teils knorpeligen und in 
continuo zusammenhängenden festeren Medien ) fortgepflanzt, 
durch vermehrte Konvibrationen derselben verstärkt werden.“ 

Im Gegensatz hierzu glaubte Skoda, daß die Fortleitung der 
Stimme zum weitaus größten Teile durch die Schwingungen der 
Luftsäule des Bronchialbaumes vermittelt werde, und führte als Be- 
weis für diese Auffassung an, daß eine Unwegsamkeit des Bronchial- 
rohres durch Verstopfung irgendwelcher Art das Stimmschwirren 
unterhalb dieses Abschnittes aufhebt oder mindestens schwächt. 

In neuerer Zeit hat Selling anläßlich seiner Untersuchungen 
über den Perkussionsschall bemerkenswerte Beiträge zur Entstehung 
des Pektoraliremitus geliefert. Er kam dabei zu folgenden Ergeb- 
nissen. Die Tonhöhe, in welcher der Pektcraliremitus maximal er- 
zeugt wird, entspricht der unteren Grenze der im Perkussionsschall: 
der Lunge enthaltenen Töne, die er beim erwachsenen Manne um 
A liegend, unter Umständen etwas tiefer (F) fand. Die bekannte 
Tatsache, daß der Pektoralfremitus bei der Frau schlecht zu erzielen 
ist, beruhe darauf, daB weiblichen Individuen der Grundeigenton der 
Lunge in ihrem Stimmregister nicht zu Gebote steht. Bei Männern 
jedoch entspräche diejenige Tonhöhe, welche im Stimmregister den 
Pektoralfremitus maximal erzeugt, dem Eigenton der Lunge. Jeder 
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Atmungsstellung des Thorax entspräche ferner eine bestimmte Ton- 
höhe im männlichen Stimmregister, in welcher das Maximum des 
Pektoralfremitus erzeugt wird. Selling bediente sich zur Analyse 
des Perkussionsschalles und zur Feststellung seiner Teiltöne, da ja 
der Lungenperkussicnsschall ein aus vielen Tönen zuammengesetztes 
Gemisch ist, eines Satzes kegelförmiger Resonatoren. Die eine 
Öffnung des Resonators wurde jeweils der zu perkutierenden Stelle 
so weit genähert, daß zur Perkussion eben noch Platz war. War 
nun der Eigenton des Resonators in dem zu analysierenden Geräusch 
enthalten, so drang er mit gewaltiger Stärke in die Ohren, die beide 
mit dem Resonator durch einen gegabelten Gummischlauch verbun- 
den waren. Bei der gewöhnlichen Schallperkussion erhielt Selling 
eine kontinuierliche Reihe von Tönen, welche je nach Stärke der 
Perkussion etwa von F bis c? reichte. Der tiefste Ton des Perkus- 
sionsschalles ist nach Selling als Eigenton der Lunge aufzufassen, 
der jedoch nur bei starker Perkussion zur Geltung kommt und der 
bei Volumenzunahme der Lunge (tiefer Einatmung, Emphysem) 
tiefer wird. 

Im Hinblick auf den hörbaren Eindruck der besonderen Stärke, 
Fülle und Klangiarbe mehrerer Töne einer Tonreihe, sowie in An- 
betracht der tastbaren Erschütterungen des Pektoraliremitus in der 
gleichen Tonhöhenregion, liegt es nahe, an die Wirkung eines in der 
Brusthöhle befindlichen Resonators zu denken, der auf den durch die 
Stimmlippen erzeugten Ton in der Höhe seines Eigentones mit Ver- 
stärkung antwortet, wie die abgestimmte Luftsäule auf eine tönende 
Stimmgabel. Bei geeigneter Beschaffenheit des Innern eines Reso- 
nators geraten (unter den gleichen Bedingungen) auch die Wandun- 
gen beim Erklingen seines Eigentones, wie noch später ausgeführt 
werden wird, in Vibrationen. | 

Wie verhalten sich nun im ganzen und im einzelnen die Brust 
und ihre Organe in akustischer Beziehung? 

Harless lehrte: „Der aus elastischen Massen zusammengefügte 
Thorax bildet eine schwingende Fläche von beträchtlicher Aus- 
dehnung, von welcher eben in großer Breite die umgebende Luft er- 
schüttert wird.“ Auch Grützner vertrat die Ansicht: „Der Thorax 
ist ein großer Resonanzkasten. Von größter Bedeutung ist die Elasti- 
zität der resonierenden Teile.“ Bis in die neueste Zeit begegnet man 
in der wissenschaftlichen, besonders auch in der laryngologischen 
Literatur noch derartigen Auffassungen und irrtümlichen Begriffen 
von Resonanz. Da eine Klarstellung dieser Fragen von grundlegen- 
der Bedeutung für unsere Ausführungen und auch für das Verständ- 
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nis der im einzelnen sehr verwickelten Vorgänge ist, so erscheint 
eine kurze Erörterung der hier in Betracht kommenden Tatsachen 
und Probleme der Akustik unerläßlich. 

Unter Resonanz ist zu verstehen das Mitschwingen eines elasti- 
schen Körpers mit einer gleichgestimmten, erregenden Tonquelle und 
cine dadurch sekundär erzeugte, objektiv mit dem Ohr deutlich wahr- 
nehmbare Verstärkung dieser letzteren. Das Mitschwingen eines 
Körpers bedeutet also an und iür sich noch nicht Verstärkung der 
primären Tonquelek. Zumeist werden Vibrationen, z. B. die des 
Kopfes und der Brustwand, chne weiteres mit Resonanz gleich- 
gesetzt, wobei man augenscheinlich an den Resonanzkasten der 
Streichinstrumente denkt. Oder es werden einfache Erscheinungen 
der Fortleitung von Schallwellen fester Medien in ebensolche andere 
Medien, z. B. von Stimmgabelschwingungen mittels Stockes zu den 
Schädelknochen, als Resonanzerscheinungen aufgefaßt. Da unser 
Ohr im allgemeinen auf die Empfindung von Schall, der durch die Luft 
übertragen wird (Luftleitung), eingestellt ist, so bezieht sich der Be- . 
griff Resonanz auf die durch diese Luftleitung wahrnehmbare Ver- 
stärkung der Tonquelle. 

Für die Schalleitung und auch für die Resonanz gilt nun als ober- 
ster Grundsatz, daß sich die Schallwellen am besten in den Medien 
gleichartiger Elastizität und Dichte fortpflanzen und verstärken, 
in welchen sie erzeugt sind. Beim Übergang von einem Medium in das 
andere geht viel Schallenergie durch Reflexion und Reibung verloren. 
Im besonderen Maße ist dies der Fall, wenn Luftschwingungen: auf 
festeKörper übergehen. Die tönenden Saitenschwingungen der Streich- 
instrumente bedürien fester Medien zu ihrer Verstärkung in Form des 
Resonanzbodens oder Resonanzkörpers, der befähigt ist, die mitge- 
teilten akustischen Schwingungen aufs vollkommenste aufzunehmen 
und seinerseits an die Luft abzugeben. | 

Da der menschliche Stimmton hingegen primär in der Luft durch 
periodisches Öffnen und Schließen der Glottis erzeugt wird, so kann 
er nur durch ein gleichartiges, also luftförıniges Medium, verstärkt 
werden, wie es in der Luftsäule des Brenchialbaumes und des Ansatz- 
rohres vorhanden ist. Deshalb können von vornherein die tönenden 
Luftschwingungen des menschlichen Stimmtones von den Brust- 
wandungen nach Art eines Resonanzkastens nicht verstärkt werden, 
sondern sie erfahren auf alle Fälle beim Übergang auf festere Medien, 
wie auf die Wandungen des Bronchialbaumes und des Brustkorbes 
selbst, eine starke Abschwächung. Es bedarf daher auch keiner wei- 
teren Erörterung, daß die Brustwand und ihre Weichteile (Haut, Fett, 
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Muskelplatten) mit den Holzplatten eines Resonanzkastens in keiner 
Weise in Vergleich gestellt werden können. Sie sind Stoffe von ver- 
schiedener Dichtigkeit und Elastizität. Dementsprechend ist auch 
ihre Leitungsiähigkeit für Schallwellen verschieden. 

Die Stimmlippen selbst sind nicht gleich den Saiten oder Stimm- 
gabeln die Träger des Tones. Dies wurde schon von Liscovius 
und Helmholtz klargestell.e. Daß die mechanischen Zerrungen 
der Stimmlippen an ihren Befestigungspunkten etwa durch Über- 
gehen auf die Wandungen des Bronchialbaumes verstärkt werden 
und so den Stimmfremitus hervorrufen könnten, wie Wintrich und 
andere es meinten, dürfte kaum von wesentlicher Bedeutung sein. 

In seiner größten Masse besteht der Inhalt des Brustkorbes aus 
Lungengewebe. Sehen wir zunächst vom Bronchialbaum ab, so be- 
steht dieses aus einem Netz elastischer Fasern mit einer Unzahl ein- 
xelagerter, kleinster, lufthaltiger Bläschen (Alveolen), also einem 
Gewebe, das durch die Flüssigkeitsschichten des die Luftbläschen 
umspannenden Lymph- und Blutkapillarnetzes akustisch noch kom- 
plizierter wird. Physikalisch-akustisch hat das Lungengewebe die 
größte Ähnlichkeit mit Schaum, einem Gemenge von Luft und 
Flüssigkeit, das gegebenenialls, wie A. Geigel nachwies, weder 
wie Luft allein noch wie tropfbare Flüssigkeit allein, sondern als 
Ganzes schwingt. Ähnliche Verhältnisse dürften wir auch beim Lun- 
zengewebe anzunehmen haben, das als ein schwingendes Gebilde aus 
verschiedenartigen Körpern (Luft, elastischem Gewebe, Blut und 
Lymphflüssigkeit) angesehen werden kann. Bei der Verschieden- 
artigkeit ihres physikalischen Verhaltens düriten diese Körper sich 
im Falle akustischer Erregimgen zu einem gekoppelten System 
vereinen. 

In Anbetracht seiner verschiedenartigen Bestandteile ist das 
Lungengewebe auch ein schlechter Schalleiter und wirkt infolge von 
Dämpfung der Schallschwingungen eher im Sinne einer Isolierschicht 
gegen die von den Wandungen des Bronchialbaumes fortgepflanzten 
Erschütterungen, ähnlich wie weichere lockere Stoffe (Filz cder 
Watte), die als schallschwächende Schichten im täglichen Leben 
bekannt sind. 

Im Hinblick auf das eingangs erwähnte verschiedene Verhalten 
der Vibrationen von Ober- und Unterlappen der Lunge beim Singen 
von Tonleitern, könnte wohl der Gedanke auftauchen. daß jeder Lun- 
xzenlappen für sich etwa wie eine Art Resonator wirken könnte und 
dementsprechend beim Erklingen eines seiner Figentöne die spezi 
fische Erscheinung der Verstärkung des Eigentones und Erschütte- 
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rung der Wände hervorzurufen vermöchte. Für die Perkussion 
wenigstens nahmen Skoda und Schweigger an, daß die Lunge 
wie die Luft in einer schlaffen oder in einer gespannten Blase töne; 
Körner behauptete, wie Luft, welche durch das Parenchym nur 
verunreinigt set. Nun bilden aber die Lungenhälften wegen ihrer 
vielfachen Unterteilung in Lappen und Läppchen sowie wegen der 
Aufteilung des Bronchialsystems in keiner Weise einen einheitlichen 
elastischen Sack, etwa wie eine mit Schaum gefüllte Schweinsblase. 
Von einer akustischen Wirkung als Resonator kann daher, ganz ab- 
gesehen von anderen akustischen Unmöglichkeiten, nicht die Rede 
sein. Auch die durch das Mediastinum in zwei Häliten geschiedene 
Brusthöhle kann als Resonator nicht in Betracht kommen. Ein mit 
Schaum nach Art des Lungengewebes angefüllter Resonator von der 
Größe einer Brusthöhlenhälfte würde von vornherein, wie sich an 
entsprechend großen Resonatoren leicht zeigen läßt, einen viel tiefe- 
ren Eigenton, als er für die menschliche Stimme in Betracht kommt. 
geben. Es ist ja auch eine bekannte Tatsache, daß ein mit Schaum 
gefülltes Glas einen viel tieferen Ton gibt als ein leeres. 

Von den Brustorganen, die als Resonator in Betracht kommen, 
bleibt nur der Bronchialbaum übrig, der eine einheitliche, wenn auch 
vielfach geteilte Luftsäule aufweist. Bevor wir auf die Untersuchung 
seiner akustischen Eigenschaften eingehen, ist es erforderlich, sich die 
anatomischen Daten und Verhältnisse, soweit sie für einzelne Ab- 
schnitte dieser Arbeit ven Bedeutung sind, ins Gedächtnis zurück- 
zurufen. 

Luftröhre und Bronchialbaum stellen, als Ganzes betrachtet, ein 
sich verjüngendes, elastisches, reich verästeltes Röhrensystem dar, 
das nicht in der Achse des Brustkorbes liegt. sondern mehr eine 
dorsale Lage einnimmt. Die Luftröhre teilt sich an der Bifurkation 
in zwei Äste, von denen jeder nach Aeby seine volle individuelle 
Selbständigkeit bewahrt. indem er, ohne seine Richtung wesentlich 
zu ändern, das betreffende Organ gestreckten Verlaufes unter all- 
mählicher Verjüngung nach unten hin durchzieht und erst in dem 
Winkel zwischen Zwerchfell und Wirbelsäule unweit der Oberfläche 
der Lungenbasis endet. Jeder der beiden Stammbronchen. unter 
denen man die Fortsetzung der Luftröhre versteht und die man als 
Hauptbronchus und Unterlappenast im einzelnen bezeichnet. gibt in 
verschiedenen Höhen sowie nach verschiedenen Seiten Zweige ab 
und bildet für sich ein gesondertes Rohrsystem. Der Verlauf der 
Stammbronchen ist, streng genommen, nicht geradlinig, sondern et- 
was bogenförmig, und zwar sind beide verschieden gekrümmt. Der 
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linke hat unter dem Einfluß der Nachbarorgane (Herz) eine leichte 
S-jiörmige Krümmung, der rechte einen gestreckteren Verlauf. 

Der linke Hauptbronchus als Anfangsteil des linken Stamın- 
bronchus ist gegenüber dem rechten etwas länger, dafür aber enger 
und gibt nach einem Verlauf von etwa 4—5 cm 4 ventrale und 4 dor- 
Sale Seitenbronchen ab. 

Der rechte Hauptbronchus, kürzer und weiter als der linke, 
entsendet nach einem Verlauf von 2,5 bis 3 cm einen starken Seiten- 
bronchus für den rechten Oberlappen. Dementsprechend ist auch 
dieser abgehende Seitenbronchus in seinem Durchmesser größer als 
der linke, so daß sich beide nach Acby in ihren Maßen wie 3:2 
verhalten. Es folgen alsdann, ebenso wie links, 4 ventrale und 4 dor- 
sale Seitenbronchen von durchschnittlich 5—7 mm Querschnitt im 
Anfangsteil. 

Die Verlaufsrichtung der Seitenbronchen entspricht den Aus- 
dehnungsfähigkeiten des Brustkorbes. Hasse wies nach. daB die 
Hauptäste des Bronchialbaumes in den beiden oberen Lungenlappen 
sowie im rechten mittleren Lungenlappen eine Krümmung vorwärts, 
aufwärts und seitwärts zeigen, während die des unteren Lappens 
beider Lungen im wesentlichen abwärts, seitwärts und rückwärts. 
ganz in der Richtung des Stammbronchus sich erstrecken. Diese 
Anordnung stimmt überein mit den bei der Atmung an den Brust- 
wänden vor sich gehenden Veränderungen; sie ist eine Folge der 
verschiedenen Bewegungsrichtungen der Brustwände. 

Die Lichtung der Bronchen nimmt in der Regel nach Abgabe 
von Seitenbronchen sprungweise und rasch ab, die dazwischenliegen- 
den Strecken besitzen im ganzen eine zylindrische Form, stellenweise 
mit kleinen Einengungen. Länge und Lichtung der einzelnen: Bron- 
chialteile, sowie des ganzen Bronchialsystems stehen in enger Be- 
ziehung zu Körpergröße, Brustmaß und Zwerchiell einerseits. Alter 
und Geschlecht andererseits, so daß genaue Zahlenangaben auf 
Schwierigkeiten stoßen. Es kann sich also bei den folgenden Maßen 
des Bronchialbaumes nur um praktische Mittelwerte handeln nach 
den Angaben ven Aeby, Gottstein und Brünings, die sich 
auf Messungen an Leichenlungen stützen. 

Die Luftröhrenlänge beträgt beim Mann 11—15 cm bei 15-—22 
num Lichtung, bei der Frau 10 cm Länge bei 13—18 mm Lichtung: 
der rechte Hauptbronchus ist beim Mann 2,5 cm lang bei 12—16 mra 
Lichtung. bei der Frau 2 cm lang bei 10—15 mm Lichtung. Der an- 
schließende Teil des rechten Stammbronchus ist beim Mann 3,5 cm 
lang bei 9—12 mm Durchmesser. bei der Frau 3 em lang bei 8—11 
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mm Durchmesser. Der entsprechende Teil des linken Hauptbronchus 
ist beim Mann 5 cm lang bei 10—14 mm Durchmesser, bei der Frau 
45 cm bei 9—13 mm Durchmesser. Der anschließende Teil des 
Bronchus ist beim Mann 2 cm lang, bei der Frau 1,5 cm. Die Luft- 
röhre ist in verschiedenen Höhen nicht immer gleich weit, unterhalb 
der Glottis ist sie in transversaler Richtung stark eingeengt und 
vergrößert sich dann leicht kcenisch. 


Die größte Tiefe, in welche man von der Mundhöhle aus bei 
Erwachsenen mit einem Rohr von 6 mm Durchmesser bronchosko- 
pisch eingehen kann, beträgt nach Schrötter rund 40 cm. Nach 
Abzug der Entiernung Zahnreihe-Glottis von 13—14 cm, bleiben also 
26—27 cm Entfernung zwischen Glottis und solchen Bronchialästen, 
die eine Lichtung von 6 mm haben. Meinen eigenen Messungen an 
Metallausgüssen des Tracheobronchialbaumes zufolge entspricht die 
Entfernung von der Bifurkation bis zu diesen Ästen von etwa 6 mm 
Lichtung ungefähr der Länge der Luftröhre. 


Die menschliche Luftröhre selbst besteht aus einem elastischen 
Gerüst von hufeisenförmigen Knorpelspangen, die unter sich in der 
Längsrichtung der Luftröhre durch elastische Bänder verbunden sind 
und an ihren freien Enden durch eine hinten abgeflachte und häutige 
Membran zur Röhre geschlossen werden. Mit abnehmender Lich- 
tung werden die Wände des Breonchialrohres dünner und verein- 
fachen sich in ihrem histologischen Aufbau mit dem Eintritte der 
Bronchen ins Lungengewebe. An Stelle des Knorpelhalbringes treten 
als Wandversteifungen nur noch kürzere, platte, unregelmäßig gestal- 
tete Stücke, welche, nach und nach kleiner werdend, auf größere 
Entfernungen verteilt sind und an Brochialästen von 1 mm Durch- 
messer gänzlich verschwinden. Die untere Hälfte des Brenchial- 
baumes besteht in der Hauptsache aus häutigen Wänden mit gc- 
ringen Wandversteifungen. 


Die rechte Lunge ist im ganzen voluminöser als die durch das 
Herz eingeengte linke. Auch der Bronchialbaum hat, wie die oben 
erwähnte Brüningssche orthographische Fernauinahme zeigt, eine 
reichere Verästelung auf der rechten Seite als links. Die weitaus 
größte Masse des Lungengewebes ist kaudal (nach dem Zwerchiell 
zu), lateral (seitlich) und ventral (vorn) um die großen Bronchen 
angeordnet, welche auch demgemäß ihre Äste abgeben. Diese An- 
ordnung entspricht durchaus den Bewegungsrichtungen, welche der 
Lunge durch die respiratorischen Brusterweiterungen gegeben sind. 
Mit anderen Worten: Die respiratorische Verlängerung und Erweite- 
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rung des Bronchialrohres ist nach dem Zwerchiell zu am größten, 
geringer in seitlicher Richtung. | 

Diese Feststellung ist praktisch von Wichtigkeit für spätere Ab- 
schnitte dieser Abhandlung. Infolge seiner elastischen Bestandteile 
ist also der Bronchialbaum befähigt, im ganzen und in seinen ein- 
zelnen Teilen Veränderungen seiner Länge, Lichtung und Wand- 
spannung auszuführen, entsprechend den verschiedenen Graden der 
inspiratorischen Erweiterung und exspiratcrischen Verengerung des 
Brustkorbes. Es findet geradezu eine inspiratorische Streckung und 
Entfaltung des Bronchialbaumes bei Spreizung seiner Teilungswinkel 
statt, besonders durch Tiefertreten des Zwerchfells bei der sogenann- 
ten Zwerchfelleinatmung. Die in den bekannten Lehrbüchern für 
bronchoskopische Zwecke angegebenen Maße für die Streckung der 
Luftröhre und der größeren Äste des Bronchialbaumes beziehen sich 
meist nur auf ruhige Atmung oder doch auf eine durch Einführen von 
Röhren sehr behinderte Atmung. Beim Sprechen und Singen be- 
stehen in dieser Hinsicht im Brenchialbaum jedoch etwas andere phy- 
sikalische Verhältnisse, insofern die Ausübung des kunstgemäßen 
Sprechens und Singens bei tiefer Einatmungsstellung und bei Ver- 
engerung der Glottis vor sich geht. Der Bronchialbaum befindet sich 
daher bei diesen Vorgängen in einem stärkeren Grade der Erweite- 
rung, Verlängerung, Streckung und Wandspannung seines Röhren- 
systems, ein Umstand, der iür seine akustischen Verhältnisse von 
großer Bedeutung ist. 

Der Bronchialbaum mit seinem vielverzweigten Röhrensystem 
stellt sich also dar als ein im ganzen mehr zylinderförmiger, teils 
hart-, teils weichwandiger, elastischer, in seiner Länge, Weite und 
Wandspannung veränderlicher, einseitig (unten) völlig verschlossener 
Resonator, der beim Singen und Sprechen durch periodisches Öffnen 
und Schließen der Glottis abwechselnd eine Verengerung und geringe 
Erweiterung (nach Rethi und Katzenstein bis auf etwa 1,5 mm) 
seiner Mündung eriährt, ohne daß für die Tonbildung selbst unbe- 
dingt ein völliger Glottisschluß notwendig wäre. Bei manchen Stimm- 
bandlähmungen ergibt sich nämlich trotz Klaffens der Glottis doch ein 
lauter Ton, wenn auch mit heiserem Beiklang. 

Die Hauptaufgabe dieser Arbeit soll nun sein, den Eigenten des 
Bronchialbaumes zu bestimmen sowie den Nachweis zu liefern. daB 
die Sprechstimmlage und der Pektoralfremitus tatsächlich dein Eigen- 
tone des Bronchtalbauntes entspricht. 

Versuche an der Leichenlunge, durch Anblasen und Antönen 
mittels Stimmgabeln die Höhe des Eigentones des Bronchialbaumes 
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zu bestimmen, gaben keine befriedigende Antwort. Der größte Teil 
der kleineren Bronchen ist zusammengesunken, verklebt, mit Flüssig- 
keit oder Schaum angefüllt, die sich nicht restlos entfernen lassen. 
Die Lunge selbst befindet sich in extremer Exspirationsstellung, so 
daß mit den auf diese Weise gefundenen Resultaten nichts anzu- 
iangen war. Auch Versuche an Patienten mit Trachealfisteln, durch 
Vorhalten der Stimmgabeln vor die Kanülenöffnung dem Ziele näher 
zu kommen, führten zu keinem brauchbaren Ergebnis. 

Bei der Vielheit der Komponenten, die bei der Akustik des Bron- 
chialbaumes mitwirken, war es nicht möglich, sich von vornherein 
auch nur annähernd ein Bild ihrer Wirkungsweise zu machen — von 
einer mathematischen Errechnung ganz zu schweigen — da Versuche 
über derartige komplizierte Resonatoren, sowie auch über die Eigen- 
schaften ihrer einzelnen Bestandteile mir bisher nicht bekannt ge- 
worden sind. Eine naturgetreue Nachbildung des Bronchialbaumes 
aus elastischen Bestandteilen ist aus begreiflichen Gründen technisch 
nicht gut möglich. Es wurde deshalb der Weg gewählt, gewisser- 
maßen durch Zerlegung der akustischen Bestandteile, die Eigenschaf- 
ten der verschiedenen Komponenten einzeln und in der Gesamtheit 
zu studieren, um so zum gewünschten Ziele zu gelangen. 

Von den vielen mühsamen Vorversuchen und Versuchen, die im 
Physiologischen Laboratorium der I. Berliner Universitäts-Hals-, 
Nasen- und Ohrenklinik mit Unterstützung von Herrn Professor 
K.L. Schaefer ausgeführt wurden, seien nur die wichtigsten ange- 
führt. Sie düriten auch rein akustisch von Interesse sein, um so 
mehr, als es sich hier teilweise um akustisches Neuland handelt. 

Die Untersuchungen erstreckten sich zunächst auf hartwandige 
Resonatoren einfacher und komplizierter Form, sodann auf weich- 
wandige Resonatoren. Der Reihe nach wollen wir nunmehr in eine 
Betrachtung der Eigenschaften der verschiedenen Resonatoren ein- 
treten. 

Den Ausgangspunkt bildeten die einfachen Verhältnisse des 
zylindrischen Resonators, dessen akustische Gesetze für die weitc- 
ren Darlegungen von grundlegender Bedeutung sind. Die Versuche 
wurden derart ausgeführt, daß mittels Klöppels möglichst gleich- 
mäßig angeschlagene Stimmgabeln der Bezold-Edelmann-, 
schen Tonreihe nacheinander und tonleiterfiolgend vor das offene 
Ende der einzelnen Resonatoren gehalten wurden. Der leise Klang 
der Stimmgabel läßt eine Verstärkung ihres Grundtones oder eines 
seiner Obertöne durch den Resonator leicht und schnell erkennen. 
Auch die Stimmgabel besitzt ja, entgegen noch vielfach verbreiteten 


+ 


96 Gießwein, Die Resonanzbeziehungen 


Ansichten, durchweg eine Anzahl harmonischer Obertöne, von denen 
der erste, die Oktave, ziemlich stark ist, jedoch wegen seiner Ver- 
schmelzung mit dem Grundton dem Hörenden für gewöhnlich nicht 
so leicht zum Bewußtsein kommt. 

Der höchste Grad der Verstärkung, die maximale Resonanz, 
tritt ein, wenn der Grundton der Gabel in seiner Höhe mit dem 
Grundton der Röhre übereinstimmt. Bei beiderseits offenen zylin- 
drischen Resonatoren ist dies der Fall, wenn die Länge der Röhre 
gleich der halben Wellenlänge des Gabelgrundtones ist. Schwächer 
als der Grundton der Gabel wird deren Oktave von der gleichen 
Röhre verstärkt, indem sie den ersten Oberton der letzteren zum 
Ansprechen bringt. Noch schwächer ist die Verstärkung der Duo- 
dezime, Doppeloktave usw. des Gabelgrundtones. Will man statt des 
Grundtones der Gabel deren Oktave maximal verstärken, so muß 
man, da ihre Schwingungszahl doppelt und also ihre Wellenlänge 
halb so groß ist als jene des Grundtones, auch eine halb so lange, 
beiderseits offene Rescnanzröhre zu Hilfe nehmen. Entsprechendes 
gilt iür die höheren Teiltöne des Gabelklanges. Bezeichnen wir die 
Länge der Röhre, deren Grundton auf den Grundton der Gabel ab- 
gestimmt ist, mit a. so wird der Gabelgrundton auch von Röhren mit 
den Längen 2a, 3a, da usw. mehr oder weniger laut verstärkt, inso- 
fern dann der Gabelgrundton mit der Oktave, Duodezimhe, Doppel- 
oktave usw. des Röhrengrundtones übereinstimmt. 

Eine zylindrische Resonanzröhre, die an dem einen Ende ver- 
schlossen („gedeckt“) ist. verstärkt einen Gabelgrundten dann am 
lautesten, wenn ihre Länge der Viertelwellenlänge des Tones gleich- 
kommt; außerdem werden noch alle die Obertöne verstärkt, deren 
Schwingungszahl ein ungerades Vielfaches von derjenigen des Grund- 
tones ist, d. h. also die ungradzahligen Teiltöne, nämlich Duodezime, 
Terz der Doppeloktave, natürliche Septime der Doppeloktave usw. 
Im übrigen gilt auch von den einseitig gedeckten Zylinderresonatoren 
der Satz, daß der Gabelgrundten auch von einer längeren Röhre ver- 
stärkt wird, wenn er einem ihrer höheren Eigentöne entspricht, und 
daß ein Gabeloberton am meisten von einer solchen Röhre verstärkt 
wird, deren eigener Grundton mit ihm übereinstimmt. 

Zwei Beobachter, nämlich Herr Professor Schaefer und ich, 
prüften gleichzeitig die Resonanzwirkung nach dem Gehör, da ein 
wirklich brauchbares, praktisches Instrument zur obiektiven Mes- 
sung der Tonstärke ja noch nicht bekannt ist. Das Ohr erwirbt sich 
nach einiger Übung ein gewisses Maß von Sicherheit und Genauig- 
keit in der Abschätzung der Tonstärke. Auch bei öfterer Wieder- 
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holung kamen wir beiden Beobachter, unabhängig voneinander, fast 
immer übereinstimmend zur gleichen Abschätzung, so daß den Er- 
gebnissen ein gewisser objektiver Wert, der für vorliegende Zwecke 
genügt, beigelegt werden kann. Die einzelnen Stärkeunterschiede 
der Töne des Resonatcrs wurden bei jedem Versuch wiederholt mit- 
einander verglichen. Die Verstärkungsgrade wurden folgender- 
maßen bezeichnet: Spurweise Verstärkung mit einem Kreuz, 
schwache Verstärkung mit zwei Kreuzen, deutlichere Verstärkung 
mit drei Kreuzen, kräftige mit vier Kreuzen, dröhnende mit fünf 
Kreuzen, schmetternde mit sechs Kreuzen. Eingeklammerte Kreuze 
bedeuteten Zwischenstufen. Es lassen sich auf diese Weise Kurven 
von folgender Art gewinnen. Auf die horizcntale Linie eines qua- 
drierten Bogens werden in gleichen Abständen die Töne tonleiter- 
folgend verzeichnet, in der darüber liegenden Säule wird für jeden 
einzelnen Ton der dazu gehörige Verstärkungsgrad durch schwarze 
Ausfüllung der Quadrate eingetragen. Denkt man sich die Gipfel der 
Säulenreihen durch eine Verbindungslinie verbunden, so entstehen 
Kurven, die bei unseren Abbildungen infolge des Ausfallens der 
Zwischentöne der Tonleiter eine steile, stellenweise treppenartige 
Form haben. Die auf diese Art gefundenen Resonanzkurven 
können einigermaßen als typisch iür die betreffende Art des 
Resonators (hartwandig, weichwandig usw.) gelten. Bezüglich 
der Bedeutung der Kurven mag noch vorausgeschickt werden, 
daß in großem Zuge miteinander verglichen werden sollen: 
Höhe und Verschiebung des Grundtones der einzelnen Reso- 
natoren bei gleicher Länge, aber verschiedener Wandbeschaffen- 
heit, ferner Ausdehnung und Verlauf der Rescnanzbreite, besonders 
ihr steiler oder allmählicher Anstieg und Abfall. 

Um Auischluß zu erhalten über das akustische Verhalten einer 
elastischen Röhre, wie die Luftröhre, wurden zunächst zwei gleich- 
große, beiderseits cffene Resonatoren verglichen, und zwar ein Glas- 
zylinder von 50 cm Länge und 4 cm Lichtung mit der Trachea eines 
Pferdes von gleicher Länge und fast gleicher Lichtung, die nicht, wic 
beim Menschen. in dem hinteren Teil durch eine membranöse Wand, 
sondern allseitie durch Knorpelringe geschlossen ist. Die Maße wur- 
den absichtlich größer gewählt, als sie beim menschlichen Bron- 
chialbaum sind. 

Etwas größere Resonatoren lassen nämlich die einzelnen akusti- 
schen Erscheinungen (Verstärkung des Grundtones und seiner Ober- 
töne, Resenanzbreite) deutlicher als kleinere hervortreten. Unter 
sonst gleichen Umständen besteht bei verschiedener Weite und glei- 
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cher Länge der Resonanzröhre, wie Kontrollversuche -zeigten, nur 
ein Unterschied in der Stärke der betreffenden Eigentöne des Reso- 
nators, nicht in der Tonhöhe. 

Der Eigenton eines 50 cm langen, beiderseits offenen, zylindri- 
schen Rescnators wäre nun eigentlich nach dem oben Angeiührten 
e'—f'. In Wirklichkeit jedoch fällt der Ton eines Resonators aus hier 
nicht zu erörternden physikalischen Gründen nicht absolut genau mit 
der theoretisch errechneten Tonhöhe zusammen, sondern ist etwas 
tiefer. Dem entspricht auch der durch Antönen mittels Stimmgabeln - 
gefundene Eigenton des in Rede stehenden Glasresonaters, der 
dis’—e" ist. 

Wie aus Kurve 1, der Resonanzkurve eines hartwandigen, 
beiderseits offenen zylindrischen Rescnators, ersichtlich, verstärkt 
ein solcher Resonator am meisten seinen Grundton und dessen 
nähere Nachbarschaft, sodann zunächst den ersten harmonischen 
Oberton (hier dis’). Aus Mangel an entsprechenden hohen Stimm- 
gabeln konnten die höheren Obertöne des Resonators nicht weiter 
verfolgt werden, die wir auch für unsere Zwecke außer acht 
lassen dürfen. Der Eigenton selbst ist der Mittelpunkt einer Reihe 
benachbarter Töne, der sogenannten Resonanzbreite, die hier ver- 
hältnismäßig steil ansteigt und flacher abfällt. Eigenton und erster 
Oberton des Resonators folgen sich dabei im Abstand einer Oktave. 
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Kurve 1. Glaszylinder, 50 cm lang, beiderseits offen. 
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Kurve 2. Pferdetrachea,. 50 cm lang, beiderseits offen. 


g’\gäa |A |c 


Die Pierdetrachea (vgl. Kurve 2) verhält sich ebenialls wie ein 
Resonator mit iesten Wänden. Der Eigenton ist dis'—f'; der nächste 
verstärkte Ton ist fis’. Figengrundton und erster Oberton folgen sich 
dabei merkwürdigerweise nicht im Abstand einer Oktave; der erste 
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Oberton weicht vielmehr um etwa einen Ton nach oben von dem des 
Glasresonators ab. Dieses Abweichen des ersten Obertones um 
etwa einen Ton nach oben oder unten ließ sich auch an anderen Re- 
sonatoren, wie noch später ersichtlich werden wird, beobachten.. Bei 
dis’ und e° der Kurve 2 wurde offenbar schon der in dem Klang der 
Stimmgabel enthaltene Oberton dis’ und e' als solcher verstärkt; in 
Kurve 1 war ein solches Hervortreten, auch der ganzen Resonanz- 
breite, nicht so sehr auffallend. Die Resonanzkurve der Pierde- 
trachea beginnt bereits einige Eigentümlichkeiten der weichwandi- 
gen Resonatören angedeutet zu zeigen, z. B. die schon etwas grö- 
Bere Resonanzbreite des Grundtones und ersten Obertones sowie 
den etwas allmählicheren Abstieg in der Nachbarschaft des Grund- 
tones und 1. Obertones. Diese Erscheinungen, die bei einem stär- 
keren Wassergehalt des lebenden Gewebes der Luftröhre ver- 
mutlich noch deutlicher sein würden, dürften schon das Vorhan- 
densein einer weichwandigen Komponente und damit den Über- 
gang zu weichwandigen Resonatoren andeuten. Allgemein läßt 
sich noch nach den Vorversuchen und Parallelversuchen an hart- 
wandigen Resonatoren Folgendes sagen. Bei den verschiedenen 
Resonatoren konnte es manchmal zweifelhaft sein, ob der Eigenton 
oder der erste Oberton als Oktave vorliegt, wie dis’, e” und dis’, e' 
in Kurve 2. Der Eigenton ist erkennbar an dem lauten und prompten 
Ansprechen, sobald die Tonquelle (Stimmgabel) auch nur in die Nähe 
der Öffnung des Resonators kommt. Auch zeigt sich seine Resonanz- 
breite größer, während die der nachfolgenden Obertöne wesentlich 
geringer als die des Grundtcnes ist. 

Resonanzversuche an der engen, ebenfalls allseitig durch Knor- 
pelringe geschlossenen Luftröhre einer Gans waren unbefriedigend. 
Die Resonanztöne waren hier — wie ja allgemein in engen Röhren —- 
nicht laut genug, um daraus wesentliche Stärkeunterschiede ermit- 
teln und damit eine Resonanzkurve herstellen zu können. Auch Ver- 
suche an einigen, von den übrigen Teilen abgetrennten mensch- 
lichen Luftröhren zeitigten kein nennenswertes Ergebnis. Der 
Eigenton der durchschnittlich nur 12—14 cm langen und an der 
Glottis zwar schlitzförmig verengerten, jedoch als beiderseits offe- 
ner Resonator anzuschenden Trachea allein ist zu hoch — in An- 
betracht der vorhandenen Stimmgabeln — der Resonanzton selbst 
zu leise, um Resonanzkurven aufzeichnen zu können. 

Um den natürlichen Verhältnissen möglichst nahe zu kommen, 
ließ ich einen Bronchialbaum aus Glas mit Nachahmung der ana- 
tomischen Verhältnisse hinsichtlich Länge, Weite, Abgang der 
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einzelnen Bronchen und deren Abschnitte in Anlehnung an die 
schon angegebenen Größenverhältnisse anfertigen. Der größeren 
akustischen Deutlichkeit wegen wurden die Maße des Bronchial- 
baumes eines großen wohlgeformten Brustkorbes zugrunde gelegt 
und zwar von folgenden Dimensionen: Luftröhre 14 cm Länge bei 
2,4 cm Lichtung, Stammbronchus (Hauptbronchus bis Endbronchus) 
von 18 cm Länge mit Anfangslichtung von 1,8 cm rechterseits und 
1,6 cm linkerseits. Das Kaliber nahm dabei sprungweise bis zu 
3 mm Endlichtung ab. Die in verschiedener Höhe des Bronchial- 
baumes abgehenden Seitenbronchen hatten eine Länge von 7—10 
cm bei 7 mm Aniangslichtung und bis zu 3 mm sich verjüngender 
Endlichtung. Die Länge der Luftsäule, vom Anfang der Glastrachea 
an bis zum geschlossenen Ende eines Endbronchus des gedachten 
Unterlappens gerechnet, betrug 32 cm, die Länge von Aniang der 
Trachca bis zum Ende eines Endbronchus des gedachten rechten 
Oberlappens 28 cm. Zur Wahl dieser Längen führte folgende Erwä- 
gung. Nach der schon angeführten Mitteilung v.Schrötters und 
nach eigenen Messungen an Metallausgüssen eines Bronchialbaumes 
sowie an der Röntgenaufnahme Brünings verhalten sich die 
Länge der Trachea und die Entfernung von der Bifurkation bis zu 
den Bronchialästen von etwa 6 mm Lichtung ungeiähr wie 1:1. 
Dies ergibt bei 14 cm Länge der Trachea zunächst 28 cm. Bei 
stärkerer Inspirationsstellung des Brustkorbes findet eine erhebliche 
Streckung des Bronchialbaumes und seiner einzelnen Teile statt. Für 
die Trachea wurde eine Streckung um 1 cm, für die großen und klei- 
neren Bronchen zusammen von 3 cm, insgesamt alscı 4 cm, ange- 
nommen. 

Als Eigenton ergab sich für diesen gläsernen Bronchialbaum 
cis' und als erster Oberton &°, d. h. nahezu die Duodezime des Eigen- 
tones (vgl. Kurve 3). Diese beiden Teiltöne sind rechnungsmäßig 
(irundton und Oberton eines gewöhnlichen, gedeckten zylindrischen 
Resonators von 32 cm Länge. Unser gläserner Bronchialbaum ver- 
hält sich also, so verwickelt gestaltet, wie er ist, auffallenderweise 
durchaus wie ein gleich langer, einfacher zylindrischer Resonator. 

Wurde das offene Ende des Bronchialbaumes mittels eines 
Pappstückes gedeckt, das in der Mitte einen 1 mm breiten Schlitz 
nach Art der Glottis hatte (Kurve 4), so ergab sich als Eigenton &', 
also eine Vertiefung um etwa eine Quinte gegen den ungedeckten 
Bronchialbaum. Diese Vertiefung ist auffallend, da bei einfachen zylin- 
drischen Glasresonatoren eine Verengerung mit gleichem schlitzförmi- 
gem Spalt nur etwa 2—3 Töne ausmacht. Als erster und zweiter 
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Kurve 4. Giläserner Bronchialbaum, oben gedeckt bis auf 1 mm Spalt. 


Oberton treten fis' und fis? auf. Hier sei in Erinnerung gebracht, daB 
die Maxima der Brustvibrationen sich ebenfalls in Abstand einer 
Oktave folgten. Die Beobachtung, daß der 1. Oberton nicht immer 
ganz genau einer Oktave entspricht, konnte auch noch an anderen 
-Kurven gemacht werden (vgl. Kurve 8)'). 


Die besondere Verstärkung gradzahliger harmonischer Teiltöne 
ist eine Eigentümlichkeit beiderseits offener Resonatoren. Es konnte 
zweifelhaft sein, ob man den von der Trachea bis zu den Endbron- 
chen sich veriüngenden Bronchialbaum zu den zylindrischen oder 
konischen Rescnatoren rechnen soll. Konische Resonatoren verhalten 
sich hinsichtlich ihres Eigengrundtones sowie ihrer Obertöne wie 
beiderseits offene zylindrische Rescnatoren, d. h. bei gleicher Länge 
haben sie den gleichen C(irundton und die gleiche harmonische Reihe 
ven Obertönen. Bemerkenswerterweise bleibt, auch wenn die Off- 
nung des konischen Resonators am engen Ende völlig geschlossen 
wird, sein Eigenton doch der gleiche wie der eines gleichlangen 
offenen Zylinders. 

° Eine besondere Beachtung verdienen die mit einem Sternchen 
in der Kurve 3 und mit 2 Sternchen in der Kurve 4 bezeichneten 
Stellen. Hier finden sich unerwartet hohe Tonstärken, die in beiden 
Kurven sich wohl entsprechen und auf gleicher Ursache, wahrschein- 
lich aui besonderen Bedingungen der Resonanz, jedenfalls nicht auf 


') Anmerkung: Auf die allgemeine Bedeutung, die diese Tatsache in 
bezug auf die Tonbildung in Röhren hat, soll hier nicht weiter eingegan- 
gen werden. 
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Eigenschaften der benutzten Gabeln, beruhen dürften. In den Kurven 
anderer, einfacher, hartwandiger Resonatoren war jedenfalls ein ähn- 
liches unbegründetes Mervortreten eines Tones nicht bemerkbar. Es 
fiel deshalb sofort auf und wurde mehrfach nachgeprüft. Wie schon 
hervorgehoben, bestehen im schematischen Bronchialbaum neben- 
einander Luftsäulen von geringem Längenunterschied, von denen be- 
sonders die Bronchen der Oberlappen um einige Zentimeter kürzer 
sind. Nach Auerbach tritt bei ungleichen Schenkeln verzweigter 
Pfeifen in der Hauptsache nur derjenige in Tätigkeit, dessen 
Länge der erregenden Periode der Tonquelle entspricht. „Hält man 
z. B.“ sagt Auerbach S. 448, „eine tönende Stimmgabel über ein 
Rohr, das sich unterhalb in zwei ungleich lange, in Wasser oder 
Quecksilber miündende Schenkel teilt, so wird man an der Flüssig- 
keitsoberfläche konstatieren können, daß nur die abgestimmte Zweig- 
röhre merklich tönt, nur wird sich bei genauerer Prüfung ergeben, 
daß die andere »tote« Röhre einen gewissen Einfluß ausübt“. Es 
liegt nun die Vermutung sehr nahe, daß die beiden in Rede stehenden 
Erhebungen der Kurve I und IV in diesem Sinne zu bewerten sind, 
daß sie also die Eigentöne der kürzeren Luftsäule der nachgebildeten 
Bronchen der Oberlappen bilden. Infolge einer Art Verschmelzung 
(Koppelung) der Schallwellen der längeren und’ kürzeren Luftsäule 
würden dann die etwas verwaschenen. mit Sternchen bezeichneten 
Teile der Kurve entstehen. 

Zur Beantwortung der Frage, ob Verengerung und Erweiterung 
der kleinsten Endbronchen einen Einfluß auf die Tonhöhe des Bron- 
chialbaumes haben können, diente folgende Versuchsreihe. Stellt 
man sich die Luftröhre nebst Stammbronchus ohne Verästelung als 
ein einziges, gestrecktes Rohr vor, so bildet dieses einen sich ver- 
jüngenden, also leicht konischen Resonator. Wie wir schon oben 
sahen, nimmt die Lichtung des Stammbronchus nach Abgabe der 
Seitenbronchen sprungweise und rasch ab, die dazwischen liegen- 
den Strecken sind zylindrisch. Dementsprechend wurden nun drei 
einzelne Glasresonatoren von ähnlicher Form angefertigt. Die Ge- 
samtlänge aller betrug 32 cm, die Anfangslichtung 13 mm. Letztere 
ist also etwas kleiner als die des gläsernen Bronchialbaumes. 

Wie an einer irüheren Stelle dieser Arbeit schon hervorgehoben, 
bewirken jedoch derartige kleine Differenzen in der Weite keinen 
Unterschied in der Tonhöhe, wohl aber in der Stärke des Eigentones. 
Dies ließ sich auch durch einen Versuch an einer Glasröhre erhär- 
ten, die die gleiche Gesamtlänge und gleiche Länge der einzelnen 
Teilstücke hatte, jedoch eine Anfangslichtung von 20 mm (gegenüber 
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der obigen von 13 mm). Die anschließenden Teilstücke waren eben- 
falls etwas weiter als die gleich zu beschreibenden. Nur die zwei 
letzten Endstücke hatten die gleiche Lichtung. Die vorgehaltenen 
Stiinnigabeln ergaben bei der Röhre mit größerer Anfangslichtung 
einen lauteren Ten als bei der mit kleinerer Anfangslichtung. Bei 
diesen Versuchen war an die Größenverhältnisse des Bronchial- 
bauntes beim Manne und Weibe gedacht worden. 

Die einzelnen Maße der Teilstücke der Glasresonatoren waren 
nun folgende. Das erste Teilstück hatte 14 em Länge bei 13 mm 
Lichtang (als Luftröhre gedacht), die folgenden Teilstücke hatten 
5 cm Länge bei 11 mm Lichtung, 5 cm Länge bei 9 mm Lichtung, 
4 cm bei 6 mm Lichtung und ebenso das letzte 4 cm Länge bei 
6 mm Lichtung. Bei den beiden anderen gleichartigen Röhren waren 
Längen und Lichtungen dieselben, bis auf das Endstück, das. statt 
6 mm, in einem Falle eine Lichtung ven 4 und im anderen Falle von 
2 mm erhielt. Die Wandstärke betrug überall etwa 1 mm. 

Bei einer Länge von 32 cm läßt der einiache, zylindrische, ein- 
seitig gedeckte Resonator den Eigenton c' erwarten, der konische 
Resonator von gleicher Länge einen solchen von c’, da erja wie ein 
beiderseits offener Resonator wirkt. | 

Der Eigenton der Resonanzröhren war jedoch bei - 

der Glasröhre 1 mit Endstück von 6 mm Lichtung ges', 


der Glasröhre 2 mit Endstück von 4 mm Lichtung g', 
der Glasröhre 3 mit Endstück von 2 mm Lichtung g'---gis'". 


Die Verjüngung dieser engen Glasröhren wirkt also gegenüber 
einem einseitig gedeckten zylindrischen Resonator um etwa eine 
Quinte erhöhend, gegenüber einem konischen Resonator aber um 
eine Quarte vertieiend. Unsere Glasröhren nelinen mit Rücksicht 
auf ihre so verjüngten Endstücke also eine Mittelstellung zwischen 
zylindrischen und konischen Resonatoren ein. Die Verengerung der 
Lichtung des Endteiles hat die Neigung, den Ton zu erhöhen, die Er- 
weiterung des Lumens den Ton zu vertiefen. 


Zur weiteren Klarstellung. ob im besonderen das Endstück von 
4 mm und 2 mm Lichtung einen Einfluß auf die Tonhöhe des Resona- 
tors ausübt, wurden folgende Versuche ausgefülrt: 

Die zugeschimolzenen Spitzen der Endstücke wurden abge- 
schnitten, wobei 2 mm der Gesamtlänge als unwesentlicher Verlust 
an Länge entfallen. Die Glasröhren waren damit zu beiderseits 
cffenen Resonatoren geworden. 
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Es ergab sich nun bei der Glasröhre I mit der Endlichtung von 6 mm 
als Eigenton h', 
gegenüber dem vorigen ges‘, 
bei der Glasröhre 2 mit der Endlichtung von 4 mm als Eigenton b', 
gegenüber dem früheren g', 


bei der Glasröhre 3 mit der Endlichtung von 2 mm als Eigenton 
gis’—a", 
gegenüber dem früheren g'—gis'. 

Die Ermittlung der angegebenen Tonhöhen, wie bei Glasröhre 3, 
geschah durch Millimeterweises Versetzen der Laufgewichte auf 
den Skalen der Edelm’annschen Stimmgabeln. Dieses feine 
Abstimmen bedarf gespannter Aufmerksamkeit und öiterer Wieder- 
holung, da die Gefahr autosuggestiver Beeinflussung besteht. Aus 
den Versuchen ergibt sich nun, daß durch Abschneiden des geschlos- 
senen Endes bei Glasröhre 1 eine Erhöhung um reichlich 2 Töne, bei 
Glasröhre 2 um anderthalb Töne, bei Glasröhre 3 um etwa einen 
Halbton stattfindet. Daraus geht hervor, daß das Endstück mit 
2 mm Lichtung Einfluß auf den Eigenton der ganzen Röhre hat. Auch 
in einer einfachen Glasröhre von 2 mm Lichtung bilden sich noch 
stehende Wellen, die sich mittels Kundtscher Staubfiguren sehr 
gut verfolgen lassen. Aber eine resonatorische Leistung derartiger, 
fast kapillarer Röhren ist nicht mehr mit Sicherheit nachweisbar, 
da ja schon an sich mit kleiner werdender Lichtung und daher auch 
geringer werdendem Luftgchalt die Resonanz in Röhren allgemein 
abnimmt. 


Um auch über die Schalleitungsfähigkeit feinster Röhren, wie 
sie im Bereich der Alveolen sich finden, Aufschluß zu erhalten, wur- 
den folgende Versuche angestellt. Eine Glasröhre von 2 m Länge 
und 2 cm Durchmesser wurde auf der einen Seite mittels eines Kor- 
ken geschlossen und durch diesen das eine Ende einer kapillaren Glas- 
röhre luitdicht hindurchgetührt. Das freie Ende der Kapillarröhre 
stand 6 cın aus dem Korken heraus und wurde in den Gehörgang 
eingeführt. An das freie Ende der langen und weiten Glasröhre 
wurden nun die Stimmgabeln von Fis bis fis’ in Tonleiterfiolge heran- 
geführt. Versuche dieser Art mit mehreren, verschieden weiten 
Kapillaren lieferten das Ergebnis, daß bis zu einer Lichtung der Ka- 
pillaren von 1 mm alle Töne durchgchört wurden; durch die Lich- 
tung der Kanüle einer Pravazspritze, die unter 1 mm beträgt, 
konnte aber nichts mehr gehört werden. Dies Ergebnis stimmt mit 
der Angabe F. A. Schulzes überein, nach welcher es ihm nicht 
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mehr gelang, den Schall durch Röhren mit einem kleineren Durch- 
.messer als 1 mm hindurchzutreiben. 


Bisher war die Rede von der Länge und Weite hartwandiger 
Resonatoren. Es ist aber auch die Beschaffenheltder Wand 
des Resonators von größter Wichtigkeit, ja sie kann, wie noch 
gezeigt werden wird, eine ausschlaggebende Rolle spielen. Je fester 
die Wand ist, um so weniger gehen Schallwellen durch Reibung und 
Übergang auf die Wandungen in Form von Erschütterungen ver- 
loren. Bei festen Wandungen klingt der Ton laut und ist ihre stoff- 
liche Beschaffenheit für die Tonhöhe im allgemeinen ohne Belang, 
die Dicke jedoch kann von Einfluß auf die Tonstärke des Resonators 
sein, wie Versuche von ZAmminer und Pellisov erweisen. 
Fertigt man eine Reihe von Röhren gleicher Länge so aus Papier an 
(Zamminer), daß die erste eine aus vielen übereinander geleimten 
Papierlagen bestehende, steife, widerstandsfähige Wand, jede fol- 
gende aber eine Papierlage weniger und die letzte nur noch eine 
einzige Lage dünnen Papiers als Wand hat, und hält man dann eine 
Stimmgabel von bestimmter Tonhöhe der Reihe nach vor sämtliche 
Röhren, so bemerkt man von der steifsten Röhre bis zur schwäch- 
sten eine abnehmende Stärke der Resonanz. Pellisov ließ ein 
Horn in Salzsäure allmählich sich lösen und nahm es von Zeit zu 
Zeit aus der Säure, um es anzublasen. Er fand dann, daß der Ton 
von einem gewisen Zeitpunkt an immer schwächer wurde, in dem 
Grade, wie die Wanddicke des Mornes abnahm. 


Bezüglich der Klangfarbe.ergeben sich bei Röhren aus verschie- 
denen Stoffen wegen der verschiedenartigen Reibung an den Wän- 
den Änderungen. Den Musikern und Akustikern ist bekannt, daß 
die Klangfarbe eines Hornes oder einer Trompete von der metalli- 
schen Zusammensetzung der Wand und dem Grade ihrer Härte ab- 
hängig ist. Töne von Holzpieifen haben gegenüber denen von Me- 
tallpfeifen gleicher Tonhöhe unter sonst gleichen Bedingungen einen 
viel weicheren und dumpfieren Klang, weil infolge der verhältnis- 
mäßig größeren Nachgiebigkeit des Holzes dem Mctall gegenüber die 
höheren Töne leichter durch Reibung vernichtet werden (Helm- 
holtz). Die Dämpfung, d. h. die allmähliche Abschwächung des 
Schalles durch die Wandung, ist, wie auch in jedem leitenden Me- 
dium, unter scnst gleichen Umständen bei hohen Tönen bedeutender 
als bei tiefen und zwar nach Warburgs Untersuchungen nicht 
deswegen, weil die höheren Töne eine größere Schwingungszahl 
haben, sondern weil ihre Wellen von geringerer Länge sind. 
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Von ganz besonderer Bedeutung für unsere Untersuchungen 
sind die akustischen Eigenschaften der Resonatoren mit weichen, 
membranösen Wandungen, wie solche ja auch zum größten Teil den 
Bronchialbaum bilden. Die einzelnen Abschnitte des Bronchial- 
baumes haben verschieden starke Wandungen, die oberen Teile 
steifere und dickerc, die unteren Teile dünnere. Je nach der Thorax- 
stellung bestehen auch bei verschiedener Wanddicke verschiedene 
Grade der Wandspannung in der Längs- und Querrichtung. Schließ- 
lich ist auch der Druck der Umgebung noch von Einfluß auf die 
Wandspannung. Damit man sich eine bessere Vorstellung ven den 
akustischen Eigenschaften der einzelnen Teile des Bronchialbaumes 
unter verschiedenen Bedingungen machen kann, möge hier eine kurze 
Übersicht der bekannter gewordenen Versuche über weichwandige 
und membranöse Resonatoren Platz finden. Ihre Ergebnisse ge- 
statten gewisse Rückschlüsse auf ähnliche Verhältnisse und Bedin- 
gungen, wie sie am menschlichen Bronchialbaum vorhanden sind. 

An der Grenze von hart- und weichwandigen Resonatoren 
stehen auch die sogenannten Wasserresonatoren, Resonatoren aus 
Watte, welche von Scripture auf Drahtiormen befestigt und mit 
Wasser befeuchtet zu seinen Untersuchungen über die Vokale be- 
nutzt wurden. Hierbei ist zu bemerken, daß nasse Watte wie eine 
Flüssigrkeitsschicht wirkt, also Schallwellen gut reflektiert. Nach 
Scripture antwortet ein solcher Resonator nicht auf einen be- 
stimmten Ton, sondern auf eine ganze Tonstrecke (Resonanzbreite). 
A. Seebeck stellte Versuche an Röhren an, die mit Flanell ausge- 
kleidet waren, Schneebeli solche an einer mit rauhhaarigen 
Wolltuch gefütterten Röhre. Wintrich berichtet über Versuche 
mit einer Sprachröhre, die er sich aus einem Filzlappen gebildet 
hatte. Bei lautem Sprechen in die Röhre wurde der Filz in sehr starke 
jühlbare Vibrationen versetzt, die durchgeleiteten Sprachlaute 
waren schwach. Eine andere Sprachröhre ließ er sich aus dünner 
Leinewand anfertigen, die durch Eisenringe in Röhrenform gehalten 
und durch starkes Zielen der Länge nach gespannt wurde. Die 
durch eine solche Röhre geleiteten Sprachlaute verursachten eben- 
falls sehr ausgiebige Vibrationen der Leinewand, die Laute waren 
aber ungemein viel schwächer, als wenn sie durch eine Bleiröhre 
fortzepflanzt werden wären. 

Zammincer setzte aus Röhren verschiedener Weite von vul- 
kanisiertem Kautschuk ein System ähnlich dem der Bronchial- 
verzweigung zusammen. Es ergab sich. daß die Eigentöne um eine 
ganze Tonstufe tiefer waren, als man sie aus einer vollkommen 
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starren Rölıre von gleicher Länge erhalten hätte. Bei immer weiter 
xehender Erschlaffung der Wände sank der Ton immer mehr. 


Versuche über Pfeifen mit membranösen Wandungen aus Per- 
gament führte wohl zuerst Savart aus. Er stellte u. a. fest, daß 
der Ton einer membranösen Pfeife um mehr als eine Oktave tiefer 
sein kann als der Ten einer Pfeife mit steifen Wänden. Lisko- 
vius setzte unter Bestätigung und teilweiser Berichtigung der Er- 
gebnisse Savarts dessen Versuche an ähnlichen Pieifen fort, deren 
Wandungen stellenweise durch trockene oder angefeuchtete Perga- 
mentstücke ersetzt waren. Seine Versuchsergebnisse waren fol- 
gende: Lippenpfeifen mit membranöser Wandung vermögen tiefer 
zu tönen als bei durchaus starrer Wandung und unter sonst gleichen 
Umständen; sie tönen desto tiefer, je schlaffer die Membran ist. Ist 
eine gewisse Grenze der Erschlaffung der Wände überschritten, so 
verhalten sich die Membranen beim Anblasen der Pfeifen wie offene 
Stellen. Die Pfeife ist von der Stelle an, wo die Membranen anian- 
gen, stumm. Schon teilweise Befeuchtung der Wand, auch teilweiser 
Ersatz der Wand durch Papier oder Pergament, stimmt ebenfalls 
den Ton herab. 


Joh. Müller faßte seine Ansicht dahin zusanımen: „Wie die 
für einen bestimmten Ton nötige Länge einer Seite durch die Ab- 
spannung der Saite bei einer geringeren Länge kompensiert wird, so 
kann die für einen gewissen Ton nötige Länge der Luftsäule einer 
Pieife, womit sie ihren Grundton angibt, durch membranöse Wan- 
dungen einer kürzeren Pfeife ausgeglichen werden.“ „Die biegsame 
Beschaffenheit der Wände kompensiert,“ sagt Müller, „also die 
Länge der Luftsäule einer Pieiie.“ 


Beobachtungen über Resonatoren mit Wandun- 
genaus tierischer Membran sind bisher noch nicht bekannt 
geworden. Es wurden deshalb folgende Versuche ausgeführt. 


Über ein Messinggestell aus 4 langen Stäben, die durch drei 
angeschmolzene Ringe, je einen am Ende und einen in der Mitte, zu- 
sammengehalten waren. wurde eine Dünndarmschlinge einer mensch- 
lichen Leiche gezogen. Die Darmschlinge konnte gerade noch mit 
grober Mühe herübergestreift werden, so daB die Wand eine mittel- 
starke Spannung hatte. Die Länge des entstandenen weichwandigen 
Resonators betrug 32 cm, die Lichtung 4 cm. In der üblichen Weise 
mit Stimmgabeln angetönt, ergab der beiderseits offene Darmresona- 
tor den Eigenton f. Da der Eigenton bei beiderseits offenen zylin- 
drischen, hartwandigen Resonatoren h' ist (Kurve 5, theoretisch 
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cis’), so ergibt sich eine Vertiefung um etwa eine Quarte. Der erste 
Oberton lag eine Oktave höher, nämlich um e" und f (Kurve 6). 


Kurve 8. Derselbe Resonator in Schaum, einseitig gedeckt. 


Wurde der untere Teil des Darinresonators jest zugebunden. so 
daß ein einseitig geschlossener Resonatcr entstand, so war der Eigen- 
ton ebenfalls f, der erste Oberton ebenfalls e’ und f. Es bestand also 
kein Unterschied gegenüber dem offenen Darmresonator. Anschei- 
nend wird durch die verhältnismäßiee Schlaffheit des zugebundenen 
Endes die Reflexion von Schallwellen und das Entstehen von Knoten- 
schichten. d. h. die Umwandlung des offenen in einen einseitig ge- 
ueckten Resonator, verhindert. Dies entspricht auch vollkommen den 
schon im Verigen erwähnten Beobachtungen von Liscovius an 
schlaffen. pergamentenen Wandungen von Resonatoren, wonach sich 
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die membranösen Partien beim Anblasen der Pfeife wie offene Stellen 
verhalten, so bald eine gewisse Grenze der Erschlaffung der Wände 
überschritten ist. 

Der unten zugebundene Darmresonator wurde nunmehr in ein 
gläsernes Standgefäß mit Wasser versenkt, so daß seine Wandungen 
völlig von Wasser umgeben waren. Der Eigenten war alsdann d', 
der erste Oberton a’, also die Duodezime von d' (Kurve 7). Der 
Darmresonator verhält sich bei dieser Anordnung mithin bezüglich 
des Obertones wie ein einseitig gedeckter, hartwandiger Resonator, 
was offenbar auf den starken Wandwiderstand, hervorgerufen durch 
den Wasserdruck. zurückzuführen ist. Die Töne selbst klangen er- 
heblich stärker als bei dem Darmresonator in Luft. 

Der gleiche, unten verschlossene Darmresonator, eingesenkt in 
ein Standgefäß, das mit sogenannter künstlicher Schlagsahne, einem 
schaumigen Gemisch aus Wasser, Mehl und Eiweiß angeiüllt war, 
ergab den Eigenton e°, als ersten Oberton f' und als zweiten Obertcn 
ce’ (Kurve 8). Merkwürdig ist hier, daß Oktave und Doppeloktave 
als erster und zweiter Oberton bei einem sonst wie ein einseitig ge- 
deckt wirkenden, allerdings weichwandigen Resonator auftreten. 
Hinsichtlich des Intervalles der Obertöne entspräche er also einem 
beiderseits offenen Resonator. Die Stärke des Resonanztones war 
gegenüber dem letzten Versuch etwas geringer; dies kcmmt ja auch 
in der Resonanzkurve zum Ausdruck. Besonders bemerkenswert ist 
noch, daß sowohl der Eigengrundton wie der erste Oberton eine 
grobe Resonanzbreite besitzt und daß beide Gebiete nur durch eine 
kleine, aber doch deutliche Einsenkung bei h’ getrennt sind. Es ergibt 
sich also bei einem Darmresonator mit schaumiger Umgebung eine 
Vertiefung um etwa 7 Töne gegenüber dem gleichen, in Wasser ein- 
getauchten Darmresonatcr. 

Zu merken für unsere späteren Betrachtungen ist bei diesen 
Versuchen, daß sowohl in Kurve 6 (beiderseits offener Resonator). 
wie auch in Kurve 8 (einseitig gedeckter Resonator mit schwachem 
seitlichem Druck auf die Wandungen) sich eine Vertiefung um etwa 
vier bis sieben Töne gegenüber einem absolut (K. 5) und einem rela- 
tiv (K. 7) hartwandigen Resonator zeigt. 

Erwähnenswert in der Kurve 7 und vor allem in der Kurve 8 
ist weiterhin der steilere Anstieg der Rescnanzbreite und der 
allmählichere Abiall nach den höheren Tönen hin. Die Resonanz- 
breite erstreckt sich durchschnittlich auf etwa 3--4 Ganztöne, also 
auf eine Terz bis Quarte. Der Eigenton des einseitig gedeckten, 
von Schaum umgebenen weichwandigen Resonators (Kurve 8) 
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selbst liegt in der unteren Hälfte. Von ihm aus erstreckt sich also 
die Resonanzbreite nach der Höhe zu noch auf 3 Ganztöne. 


Bei den Versuchen, die den Kurven zugrunde liegen, ist jeden- 
falls der verschiedenartige Einfluß der Umgebung des weichwandi- 
gen Resonators (Luft, Wasser, Schaum) unverkennbar. Es dürfte 
danach eine Rückwirkung von seiten des Lungengewebes und seiner 
mannigfachen Spannungsgrade auf die Wandungen des Bronchial- 
baumes, im besonderen auf die mehr membranösen Bestandteile, an- 
zunehmen sein. Möglicherweise ist auch der Kontraktionszustand 
der Muskulatur der Brustwandungen bei tiefer Einatmungsstellung 
als Reflexionsfläche nicht ohne Einfluß auf die durch das Lungen- 
gewebe gedrungenen und an den Wandungenreflektierten 
Schallwellen. 


In den vorhergehenden Abschnitten haben wir die Rückwirkung 
der Wandungen eines Resonators von verschiedenartiger Beschaffen- 
heit auf die Stärke, Höhe und Klangiarbe des Tones der eingeschlos- 
senen Luftsäule betrachtet. Es erhebt sich nun die Frage, welchen 
Einfluß die Schallwellen auf die Wand selbst haben. Allgemein läßt 
sich sagen: Je fester die Wand ist, desto besser werden die Schall- 
wellen zurückgeworfen und um so weniger kommen Erschütterungen 
zustande. 


Umgekehrt hat bereits Wintrich mit seiner erwähnten wei- 
chen Sprachröhre festgestellt, daß die Erschütterungen der Wandun- 
gen eines Resonators mit deren Nachgiebigrkeit stärker werden. Ich 
habe dies bestätigt gefunden durch den folgenden eigenen Versuch 
über das Auftreten und den Verlauf von Wandvibrationen. Die 
schon benutzte Pierdetrachea wurde als beiderseits offener Resona- 
tor an einem Gestell aufgehängt. Die Höhe ihres Eigentones liegt 
für die Gabeln der Bezold-Edelmannschen Tonreihe sowie 
für das Studium des Ablauis der Rescenanz- und Vibrationserschei- 
nungen sehr bequem. Infolge ihrer Weite und Länge läßt sie die 
Optima sehr deutlich heraustreten. Ein Beobachter hielt nun mit der 
Hand die Trachea umspannt, um die Vibrationen zu fühlen und nach 
dem Grade ihrer Stärke abzuschätzen. Der Reihe nach wurden nun 
wieder die Stimmgabeln über die eine Öffnung geführt. Infolge Auf- 
bewahrung in Formalin war die Wand der Trachea etwas gehärtet, 
der Eigenton war dieses Mal îf', stand gegen früher (dis'—f' in Kurve 2) 
also etwas höher. Trotz des verhältnismäßig schwachen Tones der 
Stimmgabeln waren die Vibrationen der Trachea wider Erwarten 
ziemlich stark, wie das die Zahl der Quadrate in der Kurve 9 auch 
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zum Ausdruck bringt. Die Erhebung um fi’ in der Kurve, also ziem- 
lich genau eine Oktave tiefer, ist offenbar wieder auf die Verstär- 
kung des in der Stimmgabel f' schon enthaltenen Obertones f' zu- 
rückzuführen. Auch in der Kurve 2, der Resonanzkurve der Pferde- 
trachea. war ja bereits ein Ähnliches Verhalten aufgefallen. 


Kurve 9. Wandvibrationen der Pferdetracher, 50 cm lang, beiderseits offen. 


Wie ferner ersichtlich, gehen Stärke und Abnahme der Vibra- 
tionen ziemlich genau parallel der Verstärkung der Töne durch den 
Trachealresonator. Bemerkenswert ist das ziemlich plötzliche Ver- 
schwinden der Vibrationen von h' ab. Dies hängt wahrscheinlich 
damit zusammen, daß die Schwingungen der höheren Töne mit ihren 
kürzeren Wellenlängen bei der Leitung durch weniger elastische 
Medien nach Warburg infolge innerer Widerstände viel eher ver- 
loren gehen als die der tieferen Töne. Eine ähnliche Beobachtung 
konnten wir auch bei Versuchen machen, die zu Vcerstudien über 
die Wandleitung von Resonatoren dienten. Wurden Stimmgabeln 
der Tonreihe nach auf die Wandungen einerseits der Trachea, an- 
dererseits eines Glasresonators gesetzt, so geriet auch die einge- 
schlossene Luftsäule in Schwingungen. Grundeigenton und erster 
Oberton kamen mit großer Resonanzbreite zum Erklingen. Ven c? 
ab jedoch waren auch von den Wandungen her Resonanzerscheinun- 
gen der Luitsäule nicht mehr hervorzuruien. 

Pflanzt sich schon der verhältnismäßig schwache Resonanzton 
der durch die Stimmgabel angetönten Pfierdetrachea auf deren Wan- 
dungen in erheblicher Stärke fort, so dürfte dies in ganz besonderem 
Maße bei den durch Singen und Sprechen entstehenden starken Ten- 
schwingungen des menschlichen Bronchialbanumes der Fall sein. Es 
läßt sich wohl ohne weiteres nach unseren früheren Ausführungen 
annehmen, daß besonders die dünnen und membranösen Wandungen 
der kleinen Bronchen in starke Schwingungen versetzt werden. Die 
Gesamtheit der Wandungen der vielfach verästelten kleineren Bron- 
chen, durch die sich die Schallwellen überall im Lungengewebe hin 
iortpflanzen, stellen eine große Fläche zur Aufnahme der Schwingun- 
gen dar. Trotz der schallschwächenden Wirkung des Lungengewe- 
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bes sind die fortgeleiteten Erschütterungen an einzelnen Stellen der 
Brustwand als Stimmschwirren noch stark fühlbar, wie schon in der 
Einleitung des näheren ausgeführt worden ist. 

Die Vibrationen der rechten Brustseite sind bekanntlich im gan- 
zen stärker als links. Schon Seitz sah als Ursache dieser Diffe- 
renz „die ungleichartige Beschaffenheit der beiden Hauptbronchen. 
nämlich die größere Weite und Kürze des mehr parallel mit der 
Trachea verlaufenden rechten Bronchus bei einer dünneren und 
längeren Beschaffenheit des im Winkel abgehenden linken Bron- 
chus“ an. Hierzu ist zu bemerken, daß der winklige Abgang des 
linken Hauptbronchus keinen Einfluß auf die Stärke des Tones hat. 
Die Biegungen der Röhren der musikalischen Blechblasinstrumente 
lassen wenigstens keinen Finfluß auf Tonstärke erkennen. Wohl 
aber kommt der größeren Weite des rechten Hauptbronchus eine 
erhebliche Bedeutung zu; einmal dadurch, daß in Röhren mit größe- 
rer Lichtung die Töne mehr verstärkt werden, andererseits, daß der 
größere Umfang der Wandungen eine größere Fläche zur Aufnahme 
von Schallwellen bildet. Nicht außer acht zu lassen ist das Vor- 
handensein eines eigenen Bronchus für den rechten Oberlappen so- 
wie die Tatsache, daß die rechte Lunge an sich größer ist als die 
durch die Lage des Herzens eingeengte linke Lunge. Dementspre- 
chend ist auch die rechte Hälfte des Bronchialbaumes im ganzen 
etwas größer sowie weiter und ebenso die Verästelung und Auflösung 
in kleinere und kleinste Bronchen eine stärkere. 

Die bei manchen Erkrankungen der Lungen stellenweise an der 
Brustwand sich geltend machende Verstärkung des Stimmiremitus 
ist auf günstigere Leitungsbedingungen für die Schallwellen infolge 
Ausfallens schallschwächender Schichten des normalen lufthaltigen 
Lungengewebes zurückzuführen. Umgekehrt findet eine Schwächung, 
ja auch völlige Aufhebung des Stimmschwirrens statt, wenn die Fort- 
leitung der Vibrationen der Wandungen des Bronchialbaumes er- 
schwert oder aufgehoben wird, z. B. durch Verstopfung der zufüh- 
renden Bronchen, Einlagerung fester, flüssiger oder xasförmiger 
Massen zwischen Lungensberfläche und Brustwand. In solchen 
Fällen werden die von den Bronchialwandungen ausgehenden Wel- 
len von den festeren Massen stellenweise vollständig reflektiert (wie 
bei den hartwandigen Resonatoren), oder sie eriahren eine größere 
Dämpfung infolge innerer Reibungen beim Hindurchtreten durch 
andere Medien als durch das normale Limgengewebe; dies ist bei 
dem Pneumothorax der Fall, wo das Lungengewebe zusammen- 
gedrückt wird, 
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Die bisherigen Ergebnisse der mitgeteilten eigenen Versuche, 
im besonderen am Brenchialbaum, sind also folgende: 

Ein hartwandiger, schematisch nachgebildeter Bronchialbaum 
von den Maßen, wie sie ein Mann mit einem großen Brustkorb und 
mit einer natürlichen, durchschnittlichen Sprechlage um A gewöhn- 
lich aufweist, der ferner bis auf einen 1 mm breiten Spalt gedeckt ist, 
hat einen Figenton von g°, sein erster Oberton ist fis'. Der gläserne 
Bronchialbaum verhält sich trotz seiner komplizierten Formen wie 
ein einiacher hartwandiger Resonator mit einer einheitlichen, wenn 
auch vielfach geteilten Luftsäule. Ein weichwandiger Resonator mit 
schaumiger Umgebung zeigt gegenüber dem gleichen Resonator mit 
starkem Seitendruck (Wasserdruck) auf seine Wandungen, also 
einem Resonator mit hartwandigen Eigenschaften, eine Vertiefung 
um etwa 7 Töne; sein erster Oberton ist die Oktave. Dementspre- 
chend würde ebenfalls der gläserne Bronchialbaum, falls er weiche 
Wandungen hätte, mit größter Wahrscheinlichkeit cine Vertieiung 
von etwa 7 Tönen ergeben. Der Eigenton würde dann um A bis H 
liegen. Der natürliche Brenchialbaum entspricht nun zwar in den 
membranösen Teilen seiner unteren Hälite einem weichwandigen 
Resonatcer; in seinen oberen, den teilweise knorpeligen Teilen der 
Trachea und der größeren Bronchen ähnelt er dagegen mehr einem 
hartwandigen. Infolge der membranösen Beschaffenheit der hinteren 
Wand der Trachea nähert er sich aber wieder einem Resonator 
weichwandiger Natur. Wir wissen nun aus früheren Darlegungen, 
daß bei hartwandigen Resonatoren mit teilweise membranöser Be- 
schaffenheit ebenfalls der Eigenton herabgestimmt wird. Gleiches 
werden wir an der Trachea und den Bronchen annehmen können, so 
daß der experimentell erschlossene Eigenton des menschlichen Bron- 
chialbaumes der Wirklichkeit entspricht. 

Verschiedene Punkte wurden nun bisher noch unberücksichtigt 
gelassen. Die gefundenen Tonhöhen der Resonatoren treffen nur zu 
bei trockener, atmosphärischer Luft und ungefähr 18° Celsius. 
Ändern sich Temperatur, Feuchtigkeitsgehalt, Gaszusammensetzung 
der Luft, so ändert sich ebenfalls die Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
des Schalles und in unserem Falle die Tonhöhe eines Resonators 
unter sonst gleichen Bedingungen. Ohne Einfluß auf die Fortpflan- 
zungsgeschwindigkeit.des Schalles ist der Luftdruck. Bei erhöhter 
Temperatur, scwie Anwesenheit feuchter Luft, wie sie im mensch- 
lichen Bronchialbaum vorhanden ist, ist die Schallgeschwindigkeit 
größer; der Tcn würde entsprechend etwas höher sein. Jedoch 
spielt dieses für unsere praktischen Zwecke keine erhebliche Rolle. 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI. H, ı2. 8 
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Von größerer Bedeutung könnte die Zusammensetzung der im Bron- 
chialbaum vorhandenen Atemluft sein, die in ihrem eigenartigen Ge- 
misch aus Wasserdampi, Sauerstoff und Kohlensäure von wechseln- 
dem Gehalt eine andere als die der atmosphärischen Luft ist. Entsteht 
doch gerade bei dem während der Ausatimung stattfindenden Spre- 
chen und Singen eine Anhäufung von Kohlensäure. In den einzelnen 
Gasen ist nun die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Schalles 
eine verschiedene. Beispielsweise ist sie in Wasserstcff, der ja 
allerdings für die Lunge nicht in Betracht kommt, viermal 
größer, in Kohlensäure 1,2 kleiner als in der atmosphärischen Luft. 
So würde ein einseitig gedeckter Resonator von 19 cm Länge, der 
bei reiner Füllung mit trockener Luft den Eigenton a’ ergibt, mit 
Wasserstoff gefüllt gis”, mit Kohlensäure gefüllt etwa f! ergeben. 
Daß die Schallgeschwindigkeit in der Luft des Bronchialbaumes beim 
Lebenden einen gewissen schwankenden Wert hat, versteht sich im 
Hinblick auf den fortwährenden Wechsel des Gasgemisches während 
der Ein- und Ausatmung von selbst. Berechnungen im einzelnen 
hierüber anzustellen, ist für unsere praktischen Betrachtungen be- 
deutungslos. 


In engen Röhren, deren Wände aus gut wärmeleitendem Mate- 
rial, wie beim menschlichen Brenchialbaum, bestehen, ist ferner die 
Schallgeschwindigkeit wegen des Ausgleichs der durch die Schwin- 
gungen entstehenden Wärme durch die Wandung ebenfalls eine 
andere, nämlich kleiner. Ihr Wert liegt zwischen 280 und 331 m in 
der Sekunde. Ein Resonator gleicher Länge würde in solchem Fall, 
statt a' zu ergeben, um etwa einen Ganzton vertieft sein. Bei den 
engen Bronchialästen werden wir Ähnliches zu erwarten haben. 


Zusammenfassung. Im Bronchialbaum des Lebenden 
finden sich also überall die kompliziertesten akustischen Verhältnisse. 
Nebeneinander bestehen tonerhöhende und tonvertieiende Faktoren, 
aus denen bei ihrem Zusammenwirken eine gemeinsame Resul- 
tierende hervorgehen dürfte. 

Für die vorliegenden Zwecke kam es zunächst darauf an, aus 
den Versuchen einen Annäherungswert für den Eigenton des Bron- 
chialbaumes zu gewinnen. Da nun die Tonhöhe der individuellen 
natürlichen Sprechlage des Lebenden und die größere Stärke der 
Brustvibrationen in dieser Tongegend gleiche oder ähnliche Erschei- 
nungen erkennen lassen, wie die in dieser Abhandlung mitgeteilten 
Resonanzversuche an den verschiedenen Resonatoren. so dürite der 
Wahrscheinlichkeitsbeweis erbracht sein, daß die Tonhöhe der 
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Sprechlage tatsächlich dem Grundton des Bronchialbaumes beim 
Menschen entspricht. 


Noch nicht in den Kreis unserer Betrachtungen wurden die 
Stimmlippen gezogen; jedoch ist die anatcmische Beschaffenheit, ihre 
Länge, Dicke, innere und äußere Spannung, sowie ihre physiologisch- 
akustische Einstellung bei den einzelnen Stimmgattungen und Stimm- 
registern nicht minder von Bedeutung für die Klangfarbe und Stärke 
der Stimme wie der Einfluß des Bronchialbaumes, ähnlich wie Sai- 
ten von verschiedener Dicke, Länge, Spannung und aus verschiede- 
nem Material doch den gleichen Ton, aber von verschiedener Klang- 
farbe und Stärke geben können. | 

Je nach seiner anatomischen und akustischen Beschaffenheit 
wird der Bronchialbaum nun den Grundtcn und die tieferen Ober- 
töne des Stimmlippenluittones verstärken und so die eigentümliche, 
volle, satte Klangfarbe der Bruststimme und der persönlichen Stimme 
überhaupt mitverursachen. Es wurde schon mehrfach hervorgeho- 
ben, daß die Resonanzerscheinungen eines Resonators mit abnelı- 
mender Lichtung undeutlicher, mit zunehmender Lichtung stärker 
werden. Des „Basses Grundgewalt“ dürfte auf die größeren Stimni- 
lippen und den größeren, besonders weiteren Bronchialbaum, welcher 
großen, starken Menschen eigen ist, zurückzuführen sein, wie der 
Mangel an Brustresonanz bei Frauen und Kindern auf die kleineren 
Stimmlippen und den kürzeren und engeren Brenchialbaum. 

Das Stimmschwirren beruht nach den obigen Darlegungen auf 
iortgeleiteten und durch das Lungengewebe mehr oder weniger ab- 
geschwächten Erschütterungen der Wände des Bronchialbaumes. 
Auch diese werden, wie bei anderen Resonatoren mit geeigneter 
Wandbeschaffenheit, immer dann in besonders heftige Erzitterungen 
geraten, wenn innerhalb des Bronchialbaumes Tonschwingungen auf- 
treten, die seiner Eigentonzove entsprechen. Brustton und Stimm- 
schwirren sind demnach hörbare und fühlbare Begleiterscheinungen 
des gleichen akustischen Vorganges in Brouchialraum, nämlich der 
Verstärkung des Luittones der Stimmlippen durch. seinen Eigenten 
in der Höhe der natürlichen Sprechlage. 


+ 


Hatten wir in den vorhergehenden Abschnitten das Verhalten 
des Bronchialbaumes als eines Resonators unter verschiedenen Be- 
dingungen der Länge, Weite, Wandbeschaffenheit usw. in bezug auf 
Tonhöhe, Stärke und Klangfarbe betrachtet, so wenden wir uns nun- 

gr 
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mehr der Frage zu, welchen Einfluß die bei der Tongebung im 
Bronchialbaum schwingende Luftsäule auf die Stimmlippen selbst 
hat. Die Stimmlippen, die man als einen Teil der Wandungen des 
Bronchialbaumes auffassen kann, stellen mit der von ihnen einge- 
schlossenen Luftsäule ein in sich zusammenhängendes schwingendes 
System dar. 

In seinem mechanisch-akustischen Aufbau hat das menschliche 
Stimmorgan große Ähnlichkeit mit Zungenpfeifen. Die einzelnen 
Bestandteile beider haben die gleiche mechanische Bedeutung 
und entsprechen sich so sehr, daB auch auf eine ähnliche Tätigkeit 
geschlossen werden muß. Mit gewissen Einschränkungen und unter 
Berücksichtigung einzelner Besonderheiten dürften sich deshalb die 
akustischen Gesetze der Zungenpieifen zwanglos auch auf die 
menschliche Stimme übertragen lassen. Hierbei spielt es keine 
wesentliche Rolle. daß das menschliche Stimmorgan zwei Zungen 
bzw. Stimmlippen hat. Aus klinischen Erfahrungen ist bekannt, daß 
der Stimmklang an sich nicht gestört zu sein braucht, wenn z. B. 
durch Lähmung die eine Stimmlippe ausgeschaltet ist. 

Im Vordergrund unseres Interesses stehen die Zungenpieifen mit 
den sogenannten durchschlagenden (freischwingenden) Zungen. 
Denn ihre mechanisch-akustischen Bestandteile sind denen der 
menschlichen Stimme am äÄhnlichsten, beide besitzen zwei Ansatz- 
oder Resonanzkörper, einen oberhalb und einen unterhalb der Zunge 
bzw. Stimmlippen. Andererseits sind Gesetze und Besonderheiten 
der freischwingenden Zungen bisher am besten durchiorscht. Auf die 
verschiedenen Arten der Zunge, ob sie aus Kautschuk, Membranen 
oder Muskelsubstanz, wie sie von den verschiedenen Autoren be- 
nutzt wurden, bestehen, sowie auf die verwandten Gegenschlags- 
(Polster-) Pieifen soll hier nicht näher eingeangen werden. Wenn 
diese angeiührter Zungen auch in mancher Hinsicht, besonders in 
physikalischer Beziehung, den menschlichen Stimmlippen näher- 
kcınmen als die metallenen durchschlagenden, so ist doch ihr akus- 
tisches Verhalten gegenüber Ansatzröhren noch nicht hinreichend 
geklärt, um für unsere Betrachtungen Nutzen daraus ziehen zu 
können. 

Im großen ganzen gelten doch wehl für alle eben bezeichneten 
Zungenpfeifen und mit größter Wahrscheinlichkeit auch tür die zwei- 
lippigen Gegenschlagspfeifen (Polsterpfeiien) die gleichen akusti- 
schen Gesetze, wenn auch mit einigen Abweichungen im einzelnen. 
Im Gegensatz zu den verhältnismäßig weicheren, nachgiebigeren — 
auf einen Rahmen aufischlagenden — Zungen sind die Jdurchschla- 
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genden länger, breiter, dicker und zwei- bis dreimal so schwer. In- 
folge der größeren Masse wohnt denn auch den letztgenannten Zun- 
gen ein größeres Beharrungsvermögen inne, d. h., sie werden in ihren 
eigenen Schwingungen nicht so leicht durch andere, höhere oder 
tiefere Tonschwingungen beeinflußt, insofern solche durch An- 
blasen des Ansatzrchres in diesem selbst entstehen. Ferner ändert 
verstärktes Anblasen die Tonhöhe derartiger Zungen selbst noch 
nicht, sondern nur die Stärke des Tones, anders verhalten sich aui- 
schlagende Zungen. Deshalb läßt sich bei freischwingenden Zungen 
auch ohne Schwierigkeit, d. h. ohne Änderung der Tonhöhe, ein An- 
und Abschwellen des Tones ausführen, Ähnlich ist es ja auch bei 
den menschlichen Stimmlippen. Andererseits sprechen solche Zun- 
gen schwerer an, es bedarf zur Erregung und Unterhaltung der 
Schwingungen durchschlagender Zungen unter sonst gleichen Um- 
ständen naturgemäß auch einer etwas größeren Kraft (Anblase- 
stärke). Die Erfahrung führte nun dazu, dem Ansatzrohr der frei- 
schwingenden Zunge und zwar dem unteren, dem sogenannten 
Stiefel cder Windrohr — weil es gleichzeitig den Zungen den zum 
Schwingen nötigen Luftdruck zuführt — eine gewisse Länge zu 
geben. Die Länge dieses Stiefels freischwingender Zungenpfeifen 
hat nämlich einen wesentlichen Einfluß auf die Schwingungen selbst 
und zwar nicht so sehr auf deren Schnelligkeit (Tonhöhe) als auf 
ihre Schwingungsweite (Tonstärke), weiterhin auf die Leichtigkeit 
ihres Ansprechens. Die in dem Innern des Stiefels durch die Schwin- 
gungen der Zunge entstehenden Tonwellen üben einen auf die Zunge 
rückwirkenden, unterstützenden Einfluß aus. Dies ist der Fall, wenn 
der Eigenton des Stiefels dem Ton der Zunge entspricht oder in 
seiner Resonanzbreite liegt, wenn beispielsweise der Sticfel selbst 
etwa die Viertelwellenlänge des Zungentones hat. Ähnliche Beob- 
achtungen konnte offenbar auch schon Johannes Müller an 
künstlichen Kehliköpfen machen, wie aus seiner gelegentlichen Be- 
merkung hervorgeht: „Bei den Versuchen über den Einfluß der An- 
sätze auf den Ton der Stimmbänder am Kehlkopf selbst schien mir 
zuweilen bei einer bestimmten Länge des Windrohres der Ton weni- 
ger gut anzusprechen als bei anderen. Es hängt davon ab, daß die 
Luftsäule sich nicht gut den Zungen akkommodieren kann.“ 

Der Stiefel der freischwingenden Zungen hat somit einen dop- 
pelten Nutzen, einen mechanischen und einen akustisch-musikal- 
schen. Die mechanische Wirkung besteht darin, daB die Schwingun- 
gen der Zunge durch die gleichsinnigen, sekundär im Resonanzkörper 
entstehenden Tonwellen unterstützt werden, wobei die Schwin- 
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vungsweite der Zunge sich vergrößert, der Ton selbst sich verstärkt, 
so daß es im ganzen zu einer leichteren und sichereren Ansprache 
der Zunge kommt. In musikalischer Hinsicht wird der von der Zunge 
erzeugte Ton durch Verstärkung des Grundtones und gewisser Obcr- 
töne durch Mittönen im Luftraum des Ansatzrohres runder, voller, 
überhaupt musikalisch brauchbarer. 

Schen wir hier von dem oberhalb der menschlichen Stimmlippen 
befindlichen Ansatzrohr ab, welches als das Ansatzrohr schlechthin 
bezeichnet wird und dessen Verhalten zu Stimmlippen und Bron- 
chialbaum späteren Untersuchungen vorbehalten bleiben soll, so ent- 
spricht der menschliche Bronchialbaum vollkommen dem Stiefel 
der Zungenpfeifen. Wie dort die stehenden Schwingungen im 
Stieiel unterstützend auf die Zungenschwingungen einwirken, 
wenn beide in Resonanz miteinander sind. so kann auch ohne 
weiteres beim menschlichen Stimmorgan eine unterstützende Wir- 
kung der stehenden Tonwellen des Brinchialbaumes auf die Schwin- 
gungen der Stimmlippe im Resonanziall angenommen werden, d. h. 
also. wenn der Eigentcn des Bronchialbaumes selbst und seine Re- 
sonanzbreite dem von den Stimmlippen erzeugten Ton entspricht. 

Aus Untersuchungen von Paulsen und Gutzmann wissen 
wir, daß die Tonhöhe der gewöhnlichen Sprechstimme beim Mann 
sich durchschnittlich zwischen A und e" bewegt, bei der Frau und 
beim Kinde zwischen a” und e', also eine Oktave höher. In der ge- 
wöhnlichen. wohlgemerkt in der ruhigen, Umgangssprache ist die 
durchschnittliche Tonhöhe c° beim Mann und c’ bei der Frau und 
beim Kinde. Dieser Ten, der Hauptton der Sprechlage, läßt sich im 
Laufe einiger Sätze feststellen; um ihn rankt sich die Sprachmelodie. 
in kleineren, weniger häufig in größeren Tonstufen nach oben und 
unten gleitend. Bei lebhafterem Sprechen, bei erregter Rede, Dekla- 
mation, Vortrag usw. rückt dieser Hauptton der Sprechlaxe höher — 
lie Tonlage wird gewissermaßen transponiert, wie man es musika- 
lisch nennt — und die Sprachmelodie selbst nimmt einen weiteren 
Umfang an. Die Erhöhung des Grundtones kann sehr beträchtlich 
werden. nach Gutzmann unter Umständen eine Quarte oder 
Quinte betragen. 

Nach unseren Versuchsergebnissen entsprechen nun der Eigen- 
ton des Bronchialbaumes dem Hauptton der natürlichen Sprech- 
lage, die Nachbartöne der Resonanzbreite. In unseren Kurven 7 und 
8 fällt die letztere gegen die höheren Töne hin langsamer ab, ebenso 
wie die Sprechlage vorzugsweise nach der Höhe zu sich erwei- 
tert. In der Tonlage des Eigentones des Bronchialbaumes Kann 
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nun mühelos lange und ziemlich laut gesprochen werden. Zu einen 
großen Teil hat dies seinen Grund in der unterstützenden, mechani- 
schen und resonatorischen Wirkung der stehenden Luftschwingungen 
im Bronchialbaum auf die Stimmlippenmuskulatur. Der vollere 
Klang der natürlichen Sprechtonlage (Brustton) beruht, wie wir 
schen sahen, auf der resonatorischen Verstärkung des Grundtones 
eben durch die Luftsäule des Bronchialbaumes. 

Wird die natürliche Tonhöhe vorübergehend längere Zeit oder 
gewohnheitsmäßig verlassen, so setzt alsbald iniolge Ausfallens des 
unterstützenden Einflusses zunächst Ermüdung, Klanglosigkeit, 
Heiserkeit der Stimme zeitweilig oder dauernd ein; als weitere Folge 
machen sich alle jene Erscheinungen bemerkbar, die Flatau in dem 
klassischen Krankheitsbild der Phonasthenie zusammengefaßt hat. 
Das Herabdrücken der krankhaften hohen Sprechstimme auf die 
natürliche Tonlage durch systematische Übungen genügt schon 
häufig allein, die Stimmstörungen zum Verschwinden zu oringen. 

Die Bestimmung der natürlichen Sprechtonlage, die sich, wie 
schon erwähnt, nach Paulsen und Gutzmann an der unteren 
Grenze des Teenumfanges befindet, geschieht zumeist mit Hilfe von 
Stimmgabeln, Stimmpfeifen, Klavier oder Harmonium. Ein einfache- 
res Verfahren besteht nach den vorliegenden Ergebnissen darin, die 
Hände auf die Stellen des stärksten Stimmschwirrens, nämlich über 
die Unterlappen der Lunge, zu legen. Läßt man eine tiefere Sprech- 
lage aufsuchen, so geben die stärksten Vibrationen dann den Haupt- 
ton der natürlichen Sprechlage mit seiner Resonanzbreite an. Die 
Sprachübungen gestalten sich dann so, daß der Patient den Hand- 
rücken unterhalb der Schulterblätter dem Brustkorb auflegt und 
in der Tonhöhe der stärksten Vibrationen, die ja selbst durch die 
Kleidung fühlbar sind, geeignete phonetische Übungen ausiührt. 

Auch für berufsmäßige Redner, Sprecher und Schauspieler 
dürfte diese Maßnahme zum schnellen und leichten Aufsuchen oder 
Wiedergewinnen der am wenigsten anstrengenden Sprechlage, die 
im Verlaufe eines Vortrages usw. nur zu leicht verlassen wird, von 
Nutzen sein. 
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Personalien. 


Die medizinische Fakultät der Universität Halle hat dem Geheimen 
Med.-Rat Proi. Dr. Denker in Halle a. S. die Goldene Herma unun- 
Schwartze-Medaille verliehen. 


X. 


(Aus dem Anatomischen Institut der Tierärztlichen Hochschule zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Regierungsrat Prof. Dr. Schmaltz.]) 


Das Mittelohr des Elefanten. 
Von | 
Dr. med. vet. HEINRICH HILDEBRANDT. 


(Hierzu 4 Abbildungen.) 


Die Schädelknochen des Elefanten verbinden sich recht fest 
miteinander, so daß es schwer fällt, die Nähte zwischen den einzel- 
nen Knochen immer genau zu erkennen. Nur das os petrosum und 
os tympanicum machen eine Ausnahme. Sie stellen zusammen einen 
besonderen Knochen dar, der nicht in knöcherne Verbindung mit 
den übrigen Schädelknochen tritt. Man kann an ihm deutlich eine 
pars petrosa und eine pars tympanica nachweisen, wohingegen eine 
pars mastoidea fehlt (Hallmann [6]). Das os tympanicum stellt 
eine voluminöse, mit sehr dünnen Wandungen versehene Knochen- 
blase, bulla tympanica, dar. Sie birgt im Innern einen Hchlraum, 
das cavum tympani, dessen Einrichtung weiter unten beschrieben 
werden wird. Das tympanicum liegt ganz an der medialen Seite der 
squama temporalis und ist fast senkrecht gestellt. Das ventrale 
spitze Ende ist durch den langen grätenartigen processus muscularis 
ausgezeichnet, an dessen Ursprung die knöcherne tuba auditiva 
(Eustachii) mündet. An der lateralen Seite mündet der meatus 
acusticus externus osseus. Das os petrosum liegt zum größten Teil 
dorsal und nasal vom os tympanicum. Es trägt mit zur Begrenzung 
der Paukenhöhle bei und zwar bildet es die mediale Wand derselben. 
Zwischen petrosum und tympanicum befindet sich das foramen stylo- 
mastoideum als Ausgang des canalis facialis. 


Äußeres Ohr und knorpeliger Gehörgang. 


Das äußere Ohr des Elefanten fällt schon bei oberflächlicher 
Betrachtung durch seine enorme Größe auf. Man unterscheidet an 
ihm eine mediale, dem Kopf angelegte und eine laterale Fläche, die 
beide in dem abgerundeten Rand ineinander übergehen. Das Gesäß 
oder der Grund der Muschel tritt als starke Wölbung nach außen 
hervor und stellt den am meisten lateral gelegenen Teil des äußeren 
Ohres dar, da die Ohrmuschel, die aus ihm hervorgeht, in ihrem un- 
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teren hinteren Teil herabhängt und nach hinten dicht an den Kopf 
angelegt ist. Die Grundlage für die Muschel bildet ein stark ent- 
wickelter Knorpel, cartilago auricularis. Der äußere Gehörgang be- 
steht aus zwei Abschnitten, aus einem medialen knöchernen und 
einem lateralen knorpeligen. Letzterer zerfällt in zwei aufeinander- 
iolgende getrennte Abschnitte, von denen einer mit der Muschel, der 
andere (cartilago annularis) mit dem knöchernen Gehörgang in Ver- 
bindung steht. Beide sind durch ein starkes, sehniges Band mitein- 
ander verbunden. Der äußere in die Muschel übergehende Teil wird 
durch einen halbröhrenförmigen Knorpel gebildet, der am kaudalen 
Rand einen tiefen Einschnitt aufweist, während sich am naso-late- 
ralen Rand ein kleiner abgerundeter Fortsatz, Griffelfortsatz, befin- 
det. Dieser halbröhrenförmige Knorpel stellt einen Fortsatz der 
cartilago auricularis dar, mit der er nur durch eine schmale Brücke 
am nasalen Rande in Verbindung steht. Der mediale Teil des knor- 
peligen Gehörganges wird durch einen ringförmigen Knorpel, car- 
tilago annularis, gebildet, dessen Ränder ventral übereinander ge- 
schoben sind. Dieser Knorpel ist durch ein starkes Band rings am 
porus acusticus externus befestigt, setzt sich aber noch 2 cm weit 
in den knöchernen Gehörgang fort und verläuft am nasalen Rande in 
eine 21, cm lange spitz zulaufende Fortsetzung aus, die innig in die 
Wand des knöchernen Gehörganges eingelassen ist, so daß die car- 
tilago annularis teilweise bis zu 41» cm in den meatus acusticus ex- 
ternus sich einschiebt. Dieser Befund stimmt mit den von Boas 
[10] bei einem jungen Elefanten gefundenen Verhältnissen überein. 


Die an der Bildung des äußeren Gehörganges beteiligten Knochen. 


Der äußere Gehörgang, meatus acusticus externus, ist beim 
Elefanten sehr stark entwickelt. Die nach außen weisende Hälite 
wird ausschließlich von der squama temporalis gebildet, wobei jedoch 
latero-ventral eine Spalte bleibt (s. unten), die teilweise vom Fort- 
satz der cartilago annularis geschlossen wird. Der äußere Gchör- 
gang stellt somit Keine vollständige Röhre dar, sondern eine fast zur 
Röhre geschlossene Knochenrinne. Die diese Spalte begrenzenden 
vom medio-dorsalen Dach des Ganges abzweigenden Knochenflächen 
bezeichne ich im folgenden als Schenkel. Der porus acusticus exter- 
nus, Gehörgangsöffnung, zeigt auf dem Querschnitt die Form eines 
Ovals, dessen Längsdurchmesser (3.0 cm) wenig größer ist als der 
Querdurchmesser (2,8 cm). Der obere Rand des porus acusticus ist 
mehr abgeflacht, während die beiden Schenkel stärker veschweift 
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und etwas nach innen eingezogen erscheinen. Bei dem Schädel eines 
15iährigen Elefanten zeigt der porus acusticus externus die Form 
eines ausgesprochenen stark komprimierten Ovals, dessen Längs- 
durchmesser von vcrne-unten nach oben-hinten verläuft und zwar so 
sehr, daß er sich der Längsrichtung des processus zygomaticus der 
squama temporalis fastgeradlinig anschließt. An einem bedeutend 
älteren Schädel von ca. 50 Jahren zeigt die Gehörgangsöffnung die- 
selbe Form, jedoch ist sie mehr aufgerichtet und steht nahezu senk- 
recht, so daß ihr Längsdurchmesser zur Längsrichtung des processus 
zygomaticus der squama temporalis einen stumpfien Winkel bildet. 
Mit fortschreitendem Alter behält zwar der porus acusticus externus 
seine Form bei, jedoch scheint sein Längsdurchmesser eine Drehung 
auszuführen und damit eine mehr senkrechte Stellung einzunehmen. 


Die squama temporalis schließt sich bei der Bildung des meatus 
acusticus externus osseus ventral nicht ganz, so daß eine mehr oder 
weniger (bis 5 mm) breite Spalte bestehen bleibt, die sich median- 
wärts stark klaffend erweitert. Selbst bei dem alten Schädel ist 
ventral kein vollkommener knöcherner Verschluß des meatus acusti- 
cus externus hergestellt. Nach H y r t1 [5] tritt bei ausgewachsenen 
Elefanten völlige Verknöcherung ein. 
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Der mediale stark erweiterte Abschnitt dieser Spalte wird durch 
einen spitz auslaufenden Teil des tympanicum ausgeiüllt, so daß die 
untere Wand der einwärts liegenden Hälfte des äußeren Gehör- 
ganges von diesem, lateral vom annulus tympanicus sich entwickeln- 
den „processus meaticus“ des tympanicum gebildet wird. Der ca. 
7 cm nach außen vorspringende processus (Figur I, 7) stellt eine an- 
fangs 2,5 cm tiefe dorsal offene Halbrinne dar, deren Ränder nicht 
mehr zur Bildung der oberen Wand des äußeren Gehörganges beir 
tragen. Dieser am annulus 2,4 cm breite Defekt des äußeren. Gehör- 
ganges wird durch Überlagerung eines Teils des petrosum ausgegli- 
chen, so daß also die obere Wand des am meisten einwärts liegen- 
den Abschnittes des äußeren Gehörganges nicht von der squama 
temporalis, sondern vom petrosum gebildet wird (Figur 1, 5). Wenn 
Hallmann [6] schreibt, daß die hintere Hälfte der Schuppe immer 
den oberen Rand des Paukenringes oder äußeren Gehörganges bilde, 
so trifft dies für den Elefanten mithin nicht zu. 


AÄußerer knöcherner Gehörgang. 


Der äußere Gehörgang (Fig. I, 1) stellt einen Knochentrichter 
dar von 12,5 cm Länge, der vom porus acusticus externus aus in ge- 
rader Richtung nach unten und hinten geneigt verläuft. Die Ränder 
des porus sind stumpf abgerundet. Die Weite des äußeren Gehör- 
gangs ist nicht überall ganz gleichmäßig, sondern nimmt nach der 
Mitte zu beträchtlich ab, so daß der größte Querschnittsdurchmesser 
. hier nur noch 2,3 cm beträgt, und der hierzu senkrechte 1,9 cm. 
Weiter nach innen erweitert sich jedoch das Lumen wieder und 
zwar so, daß der annulus tympanicus in seinem größten Durchmesser 
den des porus acusticus externus noch um ein Weniges (5 mm) über- 
trifft. Es ist namentlich die dorsale Wand, die kurz vor der Mün- 
dung stark nach auswärts gebogen ist, durch welche die Erweiterung 
des Lumens bewirkt wird. Der knöcherne Gehörgang endet mit 
dem annulus tympanicus (Figur I, 2), einem dorsal offenen Knochen- 
ring. Am deutlichsten ausgeprägt ist dieser Ring an der ventralen 
Seite; er hat hier eine Höhe von 6 mm und an der Basis einen 
Querdurchmesser von 3,6 mm. Der freie Rand ist etwas nach außen 
umgebogen und endet in einer scharfen Leiste, crista tympanica. Die 
hintere Wandfläche des processus meaticus zeigt eine deutliche Ein- 
biegung nach dem Lumen des Gehörganges zu, Hegt jedoch fest und 
innig dem petrosum, das hier die dorsale Wand des Gehörganges bil- 
det, an. Anders verhält sich die vordere Wandfläche. Diese und 
mit ihr die vom annulus tympanicus gebildete nasale Wand des 
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äußeren Gehörganges ist leicht nach innen zu eingerollt und hebt 
sich dadurch etwas von dem ihr benachbarten petrosum ab, so daß 
eine 21% cm lange, 1 cm breite Furche zwischen beiden besteht, die 
den unteren Teil des recessus epitympanicus darstellt. Das petro- 
sum umgreift also gleichsam den vom annulus tympanicus und der 
nasalen Wand des processus meaticus gebildeten Teil des äußeren 
Giehörganges. 

Der annulus tympanicus läuit dorsal und hinten in eine deutlich 
ausgebildete spina tympanica posterior aus; sie ragt als ein haken- 
förmiger 4 mm langer Fortsatz in das Lumen hinein. Am dorso- 
nasalen Ende des annulus tympanicus tritt eine spina tympanica 
anterior nur undeutlich in Erscheinung. Der vordere untere Rand 
des annulus tympanicus dringt weiter nach innen vor als der hintere 
obere; dieser zieht sich in starkem Bogen etwa 2 cm gegen ersteren 
zurück; seine stumpfe Spitze liegt etwa 6 mm höher als der freie 
Rand der Nasalwand des proc. meaticus. Durch diese verschiedene 
Länge der oberen hinteren und unteren vorderen Gehörgangswand 
wird die Form des annulus tympanicus bestimmt. Sie stellt ein 
Queroval dar, dessen große Achse von hinten-oben-außen nach vorn- 
unten-innen gerichtet ist. 

Der innere Rand des annulus tympanicus zeigt eine deutliche 
2 mm breite Furche, sulcus tympanicus, die zur Aufnahme des Trom- 
melfells bestimmt ist; sie kommt dadurch zustande, daß die untere 
Gehörgangswand sich kurz vor dem annulus deutlich nach unten 
ausbuchtet. Die gesamte Länge des äußeren Gehörganges an der 
hinteren oberen Wand beträgt 11,5 cm, an der unteren vorderen 
13,7 cm. Der Durchmesser des größten Querschnittes des annulus 
tympanicus beträgt, vom hinteren-oberen bis zum vorderen-unteren 
Rande gemessen, 3,5 cm; der hierzu senkrecht stehende 2,3 cm. 


Auskleidung des äußeren Gehörganges. 


Die Haut des äußeren Gehörganges stellt eine Fortsetzung der 
inneren pigmentierten Muschelhaut dar. Im knorpeligen Gehörgang 
ist sie anfangs mit vielen dünnen, zarten Härchen besetzt, die jedoch 
gegen den knöchernen Abschnitt zu abnehmen und innerhalb des- 
selben nur im Beginn noch ganz vereinzelt angetrcffen werden. Im 
knöchernen Gehörgang ist die Haut auch viel dünner, 1 mm gegen- 
über 4 mm im knorpeligen. Im annulus tympanicus wird sie papier- 
dünn und durchsichtig und überzieht als zarte Membran die laterale 
Fläche des Trommelfells. Innerhalb des knöchernen Abschnittes 
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geht sie eine innige Verbindung mit dem Periost ein und ist dadurch 
fest und unbeweglich mit der Gehörgangswand verbunden. 


Cavum tympani und recessus epitympanicus. 


Als eigentliche Paukenhöhle wird von Hyrtl der zwischen 
Trommeliell und Labyrinth gelegene Raum bezeichnet. Dieser Hohl- 
raum ist beim Elefanten nur verhältnismäßig klein und eckig gestal- 
tet. Er steht naso-lateral durch den canalis musculo-tubarius bzw. 
durch die tuba auditiva (Eustachii) (Figur 1, 6) mit der Rachenhöhle 
in direkter Verbindung und geht im übrigen ohne besondere Gren- 
zen in die anderen Teile jener Lufthöhle über, welche (auch in ihrer 
Gesamtheit als cavum tympani bezeichnet) das tympanicum pneu- 
matisiert. Letztere wird recht geräumig durch eine Aussackung der 
unteren Paukenwand, die eine verhältnismäßig umfangreiche bulla 
tympanica bildet. Die Lagerung ihrer einzelnen Abschnitte läßt es 
berechtigt erscheinen, daß Hyrtl sie als mehr nebensächlich be- 
trachtet und von ihr die „eigentliche Paukenhöhle“ (also den Teil, 
in welchem die Gehörknöchelchen liegen) als etwas Besonderes 
abgrenzt. 

Wenn im folgenden von Paukenhöhle gesprochen wird, so ist 
damit nur die „eigentliche“ Paukenhöhle im Sinne Hyrtls (die 
vielleicht als cavum tympani proprium zu bezeichnen wäre) gemeint; 
das übrige wird Höhle der bulla tympanica genannt werden. In der 
Paukenhöhle liegen das promontorium (Figur I, 4), der Hammergriff 
Figur 1, 8), die fenestra vestibuli et cochleae, der hier sich teilweise 
öffnende canalis facialis und die beiden Gruben für die Gehörmuskeln. 
Die genaue Beschreibung dieser einzelnen Teile erfolgt unten. Die 
Gestalt der bulla tympanica kann man mit einem seitlich komprimier- 
ten Kegel vergleichen, dessen Spitze etwas nach innen und unten 
gerichtet ist. Die Innenwand dieser Höhle besitzt viele, 2—3 cm 
hohe, unregelmäßig verlaufende, sich Kreuzende Knochenvorsprünge 
und -septen, wodurch die innere Einrichtung ein zelliges, maschiges 
Aussehen erhält (C u vier [4, S. 490]). Die Wand der so entstehen- 
den Buchten und Vertiefungen ist zum Teil nur sehr dünn und durch- 
scheinend. Die Längsachse der bula tymıpanica verläuft entspre- 
chend der Lage des tympanicum nahezu senkrecht und bildet somit 
mit der Längsachse des meatus acusticus externus etwa einen rech- 
ten Winkel. In der Längsrichtung mißt die bulla tympanica 10—11 
em, während der horizontale Querdurchmesser 4,5—5 cm, und der 
vertikale 3—4 cm beträgt. 
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Wandungen der Paukenhöhle (cavum tympani proprium). 


An Stelle einer unteren Wand der Paukenhöhle tritt überwie- 
gend die nuchale Öffnung des canalis musculo-tubarius, während der 
Eingang in die Höhle der bulla tympanica weniger als untere, viel- 
mehr als naso-mediale Begrenzung der Paukenhöhle angesehen wer- 
den muß. Als Wandungen im eigentlichen Sinne bleiben also nur die 
dorsale, das tegmen tympani darstellende, und die vordere laterale 
Trommelfellwand, sowie die dieser gegenüberliegende Labyrinth- 
wand. Die beiden letzteren sind die wichtigsten. Sie sind nicht 
vertikal gestellt, sondern schräg seitlich geneigt, und zwar die 
erstere mehr als die letztere; die oberen Ränder der beiden Wan- 
dungen liegen also weiter außen als die unteren. Ferner sind die 
Wandungen nicht parallel gestellt, sondern konvergieren nach hinten 
und oben ziemlich beträchtlich. Die laterale Wand des cavum tym- 
pani wird hauptsächlich durch das Trommelfell (Figur I, 3) mit seiner 
knöchernen Einfassung, dem annulus tympanicus, gebildet. Der 
untere Rand der membrana tympani reicht nicht ganz bis auf die 
untere Grenze der Paukenhöhle hinab, sondern bleibt etwa 7 mm 
von ihr entfernt. Von dem hinteren unteren Rand des annulus tym- 
panicus gehen 3—5 Knochenblättchen nach abwärts und setzen sich 
unmerklich in die Leistchen der bulla tympanica fort. Latero-dorsal 
und vorwärts von der Paukenhöhle befindet sich ein mit ihr in offe- 
ner Verbindung stehender Raum, der als recessus epitympanicus 
(Figur III, 7), oberer Paukenhöhlenraum, bezeichnet wird. Er wird 
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in der Regel. mit zur Paukenhöhle gerechnet, da in ihm der größte 
Teil der Gehörknöchelchen seine Lage hat. Die Wände dieses Rau- 
mes sind glatt, nur am Dach befindet sich eine kleine Furche, die sich 
bis in den äußeren Gehörgang hinein verfolgen läßt. Das Dach die- 
ses Raumes wird ausschließlich vom petrosum gebildet und zwar 
von dem Teil desselben, der den Tympanicum-Defekt (vgl. oben) 
ausgleicht. Die nasale und dorsale Wand bilden einen. rechten Win- 
kel. Der untere Teil der kaudalen Wand des recessus epitympanicus 
ist knöchern, und zwar wird er gebildet von der vorstehend be- 
schriebenen nasalen Wand des proc. meaticus. Der dorsale Ab- 
schnitt dieser Wand wird durch die Gehörgangshaut abgeschlossen. 
An der medialen Paukenhöhlenwand wird der Raum durch den hier 
stärker ausgebildeten Rand des canalis facialis begrenzt. Der Längs- 
durchmesser des oberen Paukenhöhlenraumes beträgt 2,3 cm, die 
Höhe 1,5 cm. 
Promontorium. 


Die mediale Wand der Paukenhöhle, zugleich laterale Wand des 
Labyrinthes, stellt die Grenze zwischen cavum tympani und Laby- 
rinth dar. Sie ist gegenüber den anderen Wandungen verhältnis- 
mäßig niedrig. Etwa in der Mitte beiindet sich das Promontorium 
(Figur I, 4), das durch die erste Schneckenwindung hervorgebracht 
wird und sich zwischen den beiden Fenstern erstreckt. Es liegt 
dorsal und etwas cranial vom Trommelfell. H yr t1 [5] beschreibt 
es als wenig erhaben und ohne deutliche Begrenzung. An vorliegen- 
dem Präparat tritt das promontorium jedcch außerordentlich deut- 
lich in die Erscheinung und ist scharf von dem übrigen Felsenbein 
abgesetzt. Nach vorne und nach außen bildet es einen kleinen, 
spitzen Vorsprung, der sich bis in die fenestra cochleae erstreckt 
und diese zum Teil verdeckt. Auffallend ist der nach innen zu sich 
verbreiternde Teil des Promontorium. Im Inneren dieses Wulstes 
ist die ganze Schnecke gelegen. Dieser Wulst ist also gemäß 
der vorstehend gegebenen Definition nicht mehr als eigentliches 
Promontorium anzusehen, sondern es ist der an der medialen Pau- 
kenhöhlenwand sichtbar werdende Felsenbeinbelag der Schnecke. 
Dieser 11% cm hohe Wulst mißt in der Länge 3 cm und an der Basis 
2 cm in der Breite. Die Oberfläche ist uneben und weist eine flache, 
schräg verlaufende Furche auf, die als sulcus promontorii bezeichnet 
wird. Das Lumen der Paukenhöhle wird durch diesen Wulst der- 
artig eingeengt, daß zwischen dem umbo des Trommelfells und dem 
Gipfel des Promontorium nur ein Zwischenraum von 1—2 mm stehen 
bleibt. 
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Foramen ovale et rotundum. 


Die beiden fenestrae, die aus der Paukenhöhle zum inneren Ohr 
führen, liegen sehr nahe aneinander und sind nur durch den schon 
oben erwähnten Vorsprung des Promontorium voneinander getrennt. 
Die ienestra cochleae liegt dorsal vcn der fenestra vestibuli und 
zeigt sich nur als schmale Spalte, da der größte Teil durch das Pro- 
montorium verdeckt wird (vgl. Hyrtli [5, S. 22) und Cuvier 
l4, II, 492)). Sie führt in den Anfangsteil der Schnecke und wird 
durch eine besondere nach innen vorgewölbte Haut, membrana tym- 
panica secundaria verschlossen. Fick [2] bezeichnet diese Öffnung 
als aquaeductus cochleae und bestreitet das Vorkommen eines ech- 
ten Schneckeniensters. Der genaue Verlauf des aquaeductus coch- 
ltae wird am Schluß (siehe vestibulum) erörtert; hier sei nur be- 
merkt, daß seine apertura interna unmittelbar neben dem runden 
Fenster liegt. Die Nische der fenestra cochleae ist mit der Längs- 
achse von innen-unten nach außen-oben gerichtet und ist außen in 
einen spitzen Winkel ausgezogen. Die fenestra vestibuli oder das 
foramen ovale ist bedeutend größer als die vorige und hat deutlich 
ovale Form. Ihr Längsdurchmesser beträgt 6 mm und der dazu 
senkrechte Querdurchmesser 4 mm. Der Rand der fenestra vesti- 
buli (foramen ovale) ist mit einem deutlichen Saum umgeben, auf 
dem der Steigbügel ruht. Wegen des hohen, die fenestra vestibuli 
zum Teil umgebenden Promontorium erscheint jene gleichsam in das 
Felsenbein hinabversenkt. 


Meatus acusticus internus. 


Dorso-nuchal vom Promontcrium verläuft ein nach der Pauken- 
höhle zu offener Halbkanal, der canalis facialis (Fallopii). Zur ge- 
naueren Beschreibung seines Verlaufes ist zunächst die Kenntnis 
des meatus acusticus internus erfcrderlich. Der Eingang zu diesem 
Kanal liegt in der Schädelhöhlen-Fläche des petrosum und zwar an 
dessen unterer, dem tympanicum anliegender Spitze. Die untere 
Wand des inneren Gehörgangs beginnt an dieser Spitze, während 
die obere Wand 1—11% cm weiter dorsal anfängt. Der untere Rand 
des Ganges ist stumpi und abgerundet und geht ganz allmählich 
aus dem Felsenbein hervor, der obere dagegen. ist scharf. Von ihm 
schiebt sich jedoch ein dünnes Knochenblättchen, das vom Felsen- 
bein stammt, abwärts und überdacht so den porus acusticus inter- 
nus, so daß er eine verdeckte Lage einnimmt. Auf dem Querschnitt 
stellt der porus nahezu ein Rechteck dar, dessen lange Seite 1,4 cm 
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und dessen kurze 0,6 cm beträgt. Er verläuft in nahezu transver- 
saler Richtung von unten nach oben, dabei ganz wenig seitwärts ge- 
neigt. Der innere Abschluß des meatus acusticus internus wird 
durch eine durchlöcherte Platte, lamina cribrosa, hergestellt, durch 
sie tritt der nervus acusticus in das innere Ohr. Die Länge des 
Ganges, vom oberen Rand bis zur lamina cribrosa gemessen, beträgt 
1,6 cm. 

Schon am Anfang der unteren Wand des meatus acusticus in- 
ternus erhebt sich eine deutliche Leiste, crista falciformis. Die so 
gebildete, nuchodorsal vom meatus acusticus internus gelegene Halb- 
rinne stellt den canalis facialis (Fallopii) dar, in dem der nervus 
jacialis seine Lage hat. Aus dem Aniangsdrittel des canalis facialis 
führt ein kurzer Gang in die Paukenhöhle, den die chorda tympani 
durchläuft. Bis zur lamina cribrosa verläuft der canalis facialis 
nucho-dorsal vom meatus acusticus internus. Hier wendet er sich 
ein wenig nach hinten und gelangt so dorsal-nuchal von der fenestra 
vestibuli in die Paukenhöhle. Gleich nach seinem Eintritt in das 
cavum tympani stellt er nur noch einen nach unten offenen Halb- 
kanal dar. Der Abschluß gegen die Paukenhöhle wird durch deren 
Schleimhaut hergestellt. Innerhalb der Paukenhöhle weicht nun der 
nervus facialis von seinem bisherigen Verlauf ab, indem er sich 
nahezu unter einem rechten Winkel in starkem Bogen (Knie) schräg 
nach unten-lateral und etwas nuchal wendet. Nach seinem Austritt 
aus der Paukenhöhle liegt er wieder in einem vollkommen ge- 
schlossenen knöchernen Kanal und verläuft oberhalb des recessus 
epitympanicus (Figur II, 3) schräg über den meatus acusticus ex- 
ternus nach außen; er erweitert sich nicht unbedeutend in seinem 
unteren Abschnitt und endet mit dem foramen stylomastoideum. 
Dieses ist von längsovaler Form; der untere Rand dringt weiter vor 
als der obere und zeigt eine starke beulenartige Verdickung. Ferner 
findet sich kurz oberhalb jener Verdickung eine kleine schlitzförmige 
Öffnung als Ausgang eines engen Kanales, der zum meatus acusticus 
externus osseus führt. 


Canalis musculo-tubarius und tuba auditiva (Eustachii). 


Canalis musculo-tubarius und tuba auditiva (Figur I, 6) stellen 
die Verbindung her zwischen Pauken- und Pharynxhöhle. Der can. 
musc.-tub. entsteht aus der Paukenhöhle mit dem ostium tympani- 
cum. Die Abgrenzung des can. musc.-tub. gegen die Paukenhöhle 
ist keine sehr deutliche. Die vordere Höhlenwand geht ganz all- 
mählich in das tegmen tympani über. Die mediale Begrenzung des 
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ostium tympanicum ist schwer festzulegen, da hier Paukenhöhle, 
bulla tympanica und ostium tympanicum zusammenstoßen. Nur late- 
ral geht die Wand rechtwinklig aus dem annulus tympanicus hervor. 
Der nasale unten weit vorspringende Rand des äußeren Gehör- 
ganges ragt hier noch etwa 5 mm in die tuba hinein. (Siehe Figur I.) 

Von der nasalen Wand des canalis musc.-tub. ragt ein aniangs 
7 mm hches, im weiteren Verlauf abnehmendes Knochenblättchen in 
das Lumen hinein. Nur lateral von diesem Wulst liegt die tuba audi- 
tiva. Am nicht mazerierten Präparat wird erkennbar, daß die häu- 
tige Tuba, die sich natürlich bis in die Paukenschleimhaut fortsetzt, 
den canalis musc.-tub. nicht völlig ausfüllt. Auf dem Querschnitt 
hat die Eustachiische Röhre die Form eines rundlichen Ovals, dessen 
Durchmesser am ostium 2 cm beträgt. Ihre Längsachse fällt mit 
der des tympanicum zusammen; sie bildet also auch mit der Achse 
des meatus acusticus externus nahezu einen rechten Winkel. Die 
tuba auditiva stellt in ihrem Verlauf einen nach unten sich stark ver- 
engernden Trichter dar, dessen innere Wandungen glatt sind. Man 
kann an ihr einen knöchernen und einen knorpeligen Anteil unter- 
scheiden; beide sind fibrös fest und unbeweglich miteinander ver- 
bunden. An diesem Übergang der knöchernen Tube in die knorpe- 
lige befindet sich die engste Stelle, die Isthmus; abwärts erweitert 
sich der knorpelige Teil. Die tuba auditiva ossea (d. i. der can. 
musc.-tub.) endet an der Spitze des tympanicum und liegt dem hier 
beginnenden processus muscularis an, ihre durchschnittliche Länge 
beträgt 8 cm. Die laterale Wand endet 21% cm früher als die medi- 
ale. Die Mündungsöffnung der knöchernen Tube stellt also ein aus- 
gesprochenes Längsoval dar, dessen lateraler Rand stark geschweift 
ist, während der mediale nahezu gestreckt verläuft. 

Der musculus tensor tympani liegt zum größten Teil außerhalb 
der Paukenhöhle und zwar dorsal über dem Anfang der knöchernen 
Tube in einer kleinen ilachen Knochenspalte, dem Anfang der fissura 
petrotympanica. Nach Eintritt in die Paukenhöhle wendet sich der 
ziemlich starke Muskel gleich lateralwärts und heftet sich zum gro- 
Ben Teil am Hammerhandgriff an. Die obere vordere Wand des 
canalis musc.-tub. und mit ihr die in sein Lumen hineinragende Leiste 
geht unmerklich in die obere Wand der Paukenhöhle über, so daß 
also das tegmen tympani einen in das Lumen der Höhle hinceinragen- 
den Wulst besitzt. Der lateral von ilr gelegene Teil des Daches 
gehört schon dem recessus epitympanicus an, während der me- 
diale Teil zu der „eigentlichen Paukenhöhle“ (nach Hyrtl) zu 
rechnen ist. 
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Der Muskel für den Steigbügel (Figur II, 2) liegt ebenfalls in 
einer nach der Paukenhöhle hin offenen Knochennische, die zum Teil 
von dem knöchernen Boden des canalis facialis überdacht wird. Der 
nervus facialis (Figur Il, 3) geht hier über den Anfangsteil des musc. 
stapedius hinweg. Der Abschluß der Nische gegen die Paukenhöhle 
wird durch die Schleimhaut der letzteren dargestellt. Beim Ver- 
lassen der Nische geht der Muskel in eine rundliche glänzende Sehne 
über; diese Sehne liegt hier in einer Schleimhautialte der Pauken- 
höhle, die sich an den Steigbügel legt, und verläuft innerhalb der- 
selben zum Köpfchen des Steigbügels, an den sie sich anheftet. Die 
Gesamtlänge des musc. stapedius samt der Endsehne beträgt 1,6 cm. 


Membrana tympani. 


Das Trommelfell (Figur I, 3 und II, 1) stellt im ganzen einen mit 
der Spitze nach innen gerichteten Kegel dar, dessen höchster Punkt 
jedoch nicht über der Mitte des Trommelfells liegt, sondern nahe an 
die nasale Wand des processus meaticus gerückt ist (siehe oben bei 
Beschreibung des äußeren Gehörganges). Das Trommeliell ist mit 
dem größten Teil seines Umianges in einem deutlichen sulcus tympa- 
nicus befestigt. In diesem Teil ist es straff gespannt. Man unterschei- 
det an ihm einen Gehörgangsteil und einen Paukenliöhlenteil, die 
beide durch die crista tympani voneinander getrennt werden. Der im 
sulcus tympanicus gelegene Teil des Trommelfells wird als annulus 
fibrosus (Ringwulst) bezeichnet; er gibt sich nach außen als ein deut- 
licher weißer Streifen zu erkennen. In der Lücke des annulus tym- 
panicus ist eine schwache Fortsetzung des annulus fibrosus ausge- 
spannt, der auch hier gegen das durchscheinende Trommelfell deut- 
lich hervortritt. Dieser Strang wird als arcus terminalis bezeichnet 
und stellt die dorsale Grenze des eigentlichen Trommelfells dar. 

Der dorsal vom arcus terminalis gelegene Teil wird als Shrap- 
nellsche Membran bezeichnet. Diese Membran darf nicht, wie viel- 
fach üblich, mit zum eigentlichen Trommeliell gerechnet werden, 
wie schon aus ihrem feineren Bau hervorgeht. Ihr fehlt nämlich 
im Gegensatz zum Trommieliell eine membrana propria. Sie wird 
gebildet durch eine modifizierte Fertsetzung der Haut des äußeren 
Gehörganges und durch die Schleimhaut der Paukenhöhle, die gegen- 
einander gelagert sind. Sie spannt sich zwischen der nasalen und 
nuchalen Wand des proc. meaticus aus und inseriert an dem Teil 
des petrosum, der den Tympanicum-Defiekt ausgleicht. Sie setzt 
sich hier ohne deutliche Grenze in die Haut der oberen Wand des 
äußeren Gehörganges fort. Die Shrapnellsche Membran ist 
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gegenüber dem Trommelfell nur verhältnismäßig klein und wird nahe 
an der nasalen Wand des proc. meaticus vom Hammergriff durch- 
tohrt. Sie liegt nicht mit dem Trommeliell in einer Ebene, sondern 
ist ziemlich stark nach oben abgebogen, auch ist sie nicht so straff 
gespannt wie das Trommelfell, weshalb sie wohl auch als mem- 
brana flaccida bezeichnet wird. 

Der arcus terminalis des Trommelfells wird durch den pro- 
cessus brevis des Hammers in eine kürzere vordere und eine län- 
gere hintere Abteilung zerlegt. Die beiden durch den processus bre- 
vis hervorgerufenen Abschnitte des arcus terminalis liegen nicht in 
einer geraden Linie, sondern konvergieren leicht nach dem processus 
brevis zu. Dies ergibt einen vorderen-oberen 0,6 cm langen: und 
einen hinteren-unteren 1,7 cm langen Schenkel des arcus terminalis. 
Der processus brevis bewirkt eine leichte Vorwölbung des Trommel- 
fells nach dem Gehörgang zu, die eminentia malleolaris. Das Trom- 
mel:ell wird durch das manubrium des Hammers (Figur Ill, 2), das 
sich an der medialen Seite fest in ihm anheftet, in zwei ungleiche 
Felder getrennt, in ein vorderes-unteres-kleineres und ein hinteres- 
oberes-größeres. Die Verbindungslinie zwischen manubrium und 
Trommelfell erscheint, vcn der lateralen Seite aus betrachtet, als ein 
dunkler undurchsichtiger Streifen, der als stria malleolaris bezeich- 
net wird. Diese verläu't von der eminentia malleolaris schräg nach 
hinten und unten und reicht nicht über die Mitte des Trommeliells 
hinaus. Sie steht zum arcus terminalis senkrecht. Die Spitze des 
Hammergriffes ist etwas nach innen umgebogen und bewirkt dadurch 
eine leichte Einziehung des Trommelfells nach der Paukenhöhle zu, 
die den umbo, den Nabel des Trommeliells, bildet. 

Die Form des Trommelfells stellt gemäß dem Verlauf des annu- 
lus tympanicus ein Queroval vor. Der größte Durchmesser ist von 
hinten-oben-außen nach vorne-unten-innen gerichtet und beträgt 
2,8 cm; der hierzu senkrechte Querdurchmesser beträgt 2,3 cm. Das 
Trommeliell als Ganzes betrachtet ist nach der Paukenhöhle zu trich- 
terförmig vorgewölbt, während der vordere-untere Abschnitt dessel- 
ben durch den processus brevis nach dem äußeren Gehörgang zu aus- 
gestülpt ist, wie wir bereits oben gesehen haben. Hieraus geht 
schen hervor, daß die Neigung des Trommeliclls (das ja nicht in 
einer Ebene gelegen ist) gegen die Längsachse des meatus acusticus 
externus nicht überall die gleiche sein kann. Der annulus fibrosus 
oder besser gesagt, die durch ihn gelegte Ebene, ist zur Längsachse 
des äußeren (ehörganges unter einem nach außen offenen Winkel 
von etwa 50° geneigt. 
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Die Stärke des Trommelfells ist nicht überall die gleiche. Am 
dicksten ist es an der stria malleolaris. Die Paukenhöhlenfläche des 
Trommeliells ist ausgezeichnet durch ihre innige Verbindung mit dem 
manubrium des Hammers; die Verbindungslinie ist auf der medialen 
Trommelfellfläche als eine deutliche Kante zu erkennen. Diese Kante 
würde sich auf der Gehörgangsfläche des Trommelifells als ausge- 
prägte Furche abheben, wenn sie nicht durch das verdickte stratum 
cutaneum des Trommelfells ausgeglichen würde. Die innere Fläche 
der dorsal gelegenen Shrapnellschen Membran wird fast ganz 
durch die an den Hammer und Ambos tretenden bandartigen Ver- 
dickungen der Paukenhöhlenschleimhaut bedeckt. 

Das Trommeliell zeigt auch beim Elefanten den gewöhnlichen 
Aufbau aus drei Schichten, dem externen stratum cutaneum, der 
membrana propria als Hauptschicht und dem internen zarten stra- 
tum mucosum. Die membrana propria ist am Rande zum annulus 
fibrosus, Ringwulst, verdickt, und heftet sich damit im sulcus tym- 
panicus an. Es besteht nur dort ein gut ausgeprägter Ringwulst, 
wo ein annulus tympanicus ausgebildet ist. Die als arcus terminalis 
bezeichnete Fortsetzung des annulus fibrosus wurde schon oben er- 
wähnt. An dem übrigen durchscheinenden Teil des Trommelfells 
erkennt man schon mit bloßem Auge zwei dem Verlaufe nach ver- 
schieden angeordnete Bindegewebszüge, die als Radiärfaserschicht 
und Zirkulärfaserschicht bekannt sind. Die erstere geht aus dem 
Ringwulst hervor und ist die nach außen gelegene. Die einzelnen 
Fasern verlaufen vom annulus fibrosus stark konvergierend zum 
Hammergriff. Die Fasern der unteren Hälfte des Trommelfells ver- 
laufen kcnvergierend zur Spitze des manubrium, während die der 
oberen Hälfte sich längs des ganzen Hammergriffes anheften und be- 
deutend steiler verlaufen als die vorher erwähnten. Die cirkulären 
Fasern sind am dichtesten und deutlichsten um den annulus fibrosus 
und nehmen nach der Mitte des Trommelfells zu an Zahl und Dicke 
ab; im zentralen Teil, d. h. um den Umbo herum, sind nur ganz ver- 
einzelt zirkuläre Fasern nachzuweisen. Das zarte dünne stratum mu- 
cosum des Trommelfells überzieht auch den Griff des Hammers wie 
den Hammer überhaupt. Es setzt sich also mittels des Hammers 
aus der Paukenhöhle in den Recessus epitympanicus fort. Die Stärke 
des Trommelfells konnte nicht gemessen werden, da das Präparat 
erhalten werden sollte. 
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Die Gehörknöchelchen. 


Der Verbindung zwischen dem Trommelfell und der fenestra 
vestibuli dienen, wie bei allen Säugern so auch beim Elefanten, drei 
gelenkig untereinander verbundene Knöchelchen, Hammer (malleus), 
Ambos (incus) und Steigbügel (stapes). Der Hammer ist am Trom- 
melfell befestigt, während der Steigbügel im foramen ovale sitzt. 
Zwischen beiden liegt der Ambos, dorsal vom Hammer, nach außen 
gerichtet und zwar so stark, daß sein langer Fortsatz, der sich mit 
dem Steigbügel verbindet, nicht in die Paukenhöhle hineinragt, wie 
dies beispielsweise beim Menschen der Fall ist, sondern im recessus 
epitympanicus verbleibt. Auch der Steigbügel, der sich ja mit die- 
sem Ambos-Fortsatz verbindet, wird hierdurch in seiner Lage beein- 
llußt und tritt mehr nach oben und hinten zurück. In der eigent- 
lichen Paukenhöhle liegt also von den Gehörknöchelchen nur das 
manubrium, während der Kopf und Hals des Hammers sowie der 
ganze Ambos im recessus ihre Lage haben (vgl. Figur III, 3 u. 4). 


Hammer (malleus). 


Am Hammer des Elefanten (Figur IV c) kann man, wie beim 
Menschen, zwischen Kopf und Handgriff, caput und manubrium, die 
beide durch den Hals, collum, voneinander getrennt werden, unter- 
scheiden, jedoch ist der Kopf im Verhältnis zu dem übrigen Teil nicht 
sehr stark ausgeprägt; der Hals dagegen ist stärker entwickelt und 


Figur IV. 


sehr breit. Der Kopf ist länglich und flach gedrückt; er verläuit 
mit dem Hals zusammen von vorne-innen nach hinten-außen und ist 
vorn bedeutend breiter als hinten. Seine dorsale laterale Seite wird 
zum größten Teil von einer Gelenkfläche eingenommen; nur Kranial 
bleibt ein kleiner rundlicher Vorsprung des Hammerkopfes frei 


(Figur IV c). An ihm heftet sich ein Band an (s. u.). Die Gelenk- 
fläche ist durch eine ziemlich undeutliche Furche in zwei Fazetten 
geteilt, von denen die craniale bedeutend größer und schräg gestellt 
ist, während die caudale fast horizontal verläuft. Die Gelenkfläche 
ist überall mit einem schr starken Saum umgeben. Vom caudalen, 
spitzen Ende derselben setzt sich ein schmales Knochenblättchen 
auf den Körper des Hammers fcrt. An dem breiten, verhältnismäßig 
langen Halse fällt das Fehlen des processus spinosus s. fclianus auf 
(Hyrtl [5, S. 65). Aus dem Halse geht das manubrium hervor; 
seine Längsachse bildet mit der des Kopfes und Halses beinahe einen 
rechten Winkel (Figur IV c). Hyrtl [5] bezeichnet den Hammer 
als einen fast gradlinigen Knochen. Am Übergang vom collum 
ins manubrium befindet sich ein kurzer, dicker Fortsatz, pro- 
cessus brevis, der nach außen und unten gerichtet ist, und der die 
in den äußeren Gehörgang hineinragende Verwölbung des Trommel- 
fells (s. dieses) bewirkt. Mit diesem processus brevis zusammen 
stellt das manubrium eine seitlich komprimierte Knochenplatte dar, 
an der man eine craniale und caudale Seitenfläche, ferner einen dor- 
salen abgerundeten und einen ventralen scharfen Rand erkennen 
kann. An der cranialen Seitenfläche befindet sich nahe der Basis 
des manubrium eine kleine knopfförmige Verdickung (Figur IV c), 
die als Rudiment des processus folianus gedeutet werden kann. Un- 
mittelbar median von dieser Stelle heftet sich die Sehne des musc. 
tensor tympani in einer Breite von 1—2 mm an. Die Spitze des 
manubrium ist ein wenig nach außen umgebogen und abgeplattet. 
Die Gesamtlänge des Hammers beträgt 21 mm, wovon 9 auf Kopf 
und Hals entfallen. Das manubrium ist von einer Fortsetzung des 
stratum mucosum des Trommeliells überzogen, die sich von der 
basis manubrii aus auf die Shrapnellsche Membran fortsetzt, und 
auch diese überzicht. 


Ambos (incus). 


Der Ambos (Figur IV b) zeigt kaum nennenswerte Abweichun- 
gen von dem anderer Säuger. Er besteht aus einem massiven 
Körper und den beiden Schenkeln, die dem Amhos den Vergleich mit 
einem zweiwurzligen Backenzahne eingetragen haben. Der Ambos- 
körper ist zusammengedrückt und hat einen Durchmesser von 6 mm. 
Auf seiner ventralen Fläche liegt die stark konkave Gelenkfläche, 
die in der Form der des Hammers entspricht. Dorsal ist die Gelenk- 
fläche von einem deutlichen 115 mm hohen Saum umgeben. Unter- 
halb des spitzen Endes der Gelenkfläche findet sich zu beiden Seiten 
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je eine tiefe Grube. Die am langen Schenkel gelegene setzt sich 
noch auf die untere Fläche desselben fort (Figur IVb). Dieser lange 
Schenkel geht unter rechtem Winkel aus dem Amboskörper hervor 
und ist nach hinten gerichtet. Seine Spitze ist stark aufwärts ge- 
bogen und endet mit einem kleinen rundlichen verdickten Köpfchen. 
Unmittelbar vor diesem Köpfchen liegt auf der dorsalen Seite des 
Schenkels eine kleine tiefe rundliche Grube. Das Köpfchen selbst 
trägt eine 1 mm breite konkave Gelenkfläche, die zur Artikulation 
des Steigbügels bestimmt ist. Der kurze Ambosschenkel ist nach 
außen gerichtet und bildet mit dem langen einen fast rechten Winkel 
(Figur IV b). Er ist plump und dick, läuft aber in eine feine Spitze 
aus, die nur 11% mm von der dorso-lateralen Wand des processus 
epitympanicus entfernt bleibt. 


Steigbügel (stapes), 


Der Steigbügel (Figur IVa) des Elefanten ist dem des Menschen 
ziemlich ähnlich. Man unterscheidet an ihm eine Basis, zwei Schen- 
kel und das Köpfchen. Die Basis, auch Fußplatte genannt, ist in die 
fenestra vestibuli eingefügt, der sie nur sehr wenig an Größe nach- 
steht. Die Fußplatte ist stark nach dem vestibulum zu vergewölbt; 
ihr freier Rand ist ein wenig aufgezogen und nach einwärts gerollt. 
Von den Scheiteln des Ovals der Fußplatte steigen die beiden grad- 
linig verlaufenden und nach oben konvergierenden Schenkel des 
Steigbügels auf. Sie entspringen jedoch nicht direkt am Scheitel, 
sondern sind ein wenig einwärts gerückt, so daß seitlich von ihrem 
Ursprung ein schmaler wulstartiger Rand der Fußplatte bestehen 
bleibt. Die Länge der Schenkel beträgt 5 mm. Der vordere ist be- 
deutend breiter als der hintere. Die beiden Schenkel umschließen 
ein gleichschenkliges Dreieck. Ihre Oberfläche ist schwach konvex, 
während die einander zugekehrten Flächen je eine tiefe Furche, sul- 
cus stapedius, aufweisen. Am Köpfchen, das die beiden Schenkel 
vereinigt, gehen diese sulci ineinander über. An der zur fenestra 
vestibuli gekehrten Fläche des Köpichens findet sich eine etwas 
breitere Knochenplatte als an der gegenüberliegenden Fläche. Hier- 
durch erscheinen die Schenkel, von dieser aus betrachtet, etwas kür- 
zer als an der gegenüberliegenden Seite. (Figur IV a läßt dies deut- 
lich erkennen.) Das Köpfchen ist etwas seitlich komprimiert und 
besitzt an seinem freien Ende eine kleine von einer dünnen Knorpel- 
platte überzogene Gelenkfläche, die das Köpfchen des langen Ambos- 
Tortsatzes aufnimmt. An der lateralen Seite des Köpfchens findet 
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sich eine kleine Erhabenheit, an die sich die Sehne des musculus 
stapedius ansetzt. Die Gesamtlänge des Steigbügels beträgt 6 mm. 


Die Verbindungen der Gehörknöchelchen. 


Neben den gelenkigen Verbindungen der Gehörknöchelchen 
untereinander, die im vorstehenden beschrieben sind, bestehen noch 
Verbindungen mit den Wandungen der Paukenhöhle bzw. des re- 
cessus epitympanicus. Als erste betrachten wir die Verbindung des 
Hammers mit dem Trommeliell (Figur I, 2). Sie findet längs der 
'ventralen Kante des manubrium statt und reicht vom processus bre- 
vis bis zur Spitze. Die Verbindung wird hergestellt zwischen dem 
Periost des manubrium und der membrana propria des Trommel- 
fells und zwar sind es hauptsächlich deren Radiärfasern, die sich am 
Hammergriff ansetzen. Am festesten ist die Verbindung an den bei- 
den Enden, d. h. am processus brevis und an der Spitze; lockerer 
ist sie an der nur schmalen ventralen Kante. Das stratum mucosum 
des Trommeliells, das sich auf das manubrium fortsetzt, erhöht noch 
die Festigkeit dieser Verbindung. Außerdem sind noch einige Bän- 
der zu erwähnen, die den Hammer mit in seiner Lage erhalten; 
sie sind alle im recessus epitympanicus gelegen. Das stärkste ist 
das ligamentum mallei anterior, das von der caudalen Wand des 
recessus an den Hammerhals geht. Außerdem kann man ncch zwei 
schwächere Bänder zwischen Hammerkopf und lateraler Wand des 
recessus epitympanicus einerseits und zwischen Hammerhals und 
vorderem Teil des annulus tympanicus andererseits unterschei- 
den. Es hat übrigens seine Bedenken, diesen beiden den Charakter 
eines selbständigen Bandes zuzuschreiben, da man eine eigentliche 
Faserung an ihnen nicht wahrnehmen kann; man könnte sie viel- 
mehr eher als eine Verdickung der Schleimhaut auffassen, die da- 
durch ein bandartiges Aussehen bekommt. 

Der Ambos ist mit dem Hammer und Steigbügel je durch ein 
Gelenk verbunden und wird so in seiner Lage erhalten. Außerdem 
wird aber noch der kurze Ambosschenkel mit der Wand des reces- 
sus epitympanicus verbunden. Das freie Ende dieses Fortsatzes ist 
mit einer dünnen Knorpelplatte überzogen. Der schmale, 1 mm 
breite Spalt zwischen ihm und der Wand des recessus wird durch 
ein festes fibröses Band ausgefüllt, das „ligamentum incudis" ge- 
rannt wird. 

Der Steizbügel ist hauptsächlich in der fenestra vestibuli be- 
festigt. Seine Basis ruht auf dem Saum der fenestra vestibuli. Da 
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dieser jedoch ein wenig größer ist als die FußBplatte des Steigbügels, 
so bleibt ein schmaler Spalt zwischen beiden bestehen; dieser wird 
durch ein Band, ligamentum annulare stap., ausgefüllt. Eine zweite 
Befestigung für den Steigbügel stellt die Schleimhaut der Pauken- 
höhle her, die sich brückenartig von einer Wand nach der anderen 
herüberzieht und den Steigbügel einschließt. Im dorsalen nach außen _ 
gelegenen Rand dieser Schleimhautfalte liegt die Sehne des mus- 
culus stapedius. 


Schleimhaut der Paukenhöhle. 


Die Wandungen der Paukenhöhle werden von einer dünnen 
Schleimhaut überzogen, desgleichen die in ihr gelegenen Giehörknöchel- 
chen und deren Bänder und Sehnen. Diese Schleimhaut stellt eine 
Fortsetzung der Auskleidung der tuba auditiva dar. An einzelnen 
Stellen verdickt sich die Schleimhaut und nimmt hier ein bandartiges 
Aussehen an (siehe oben). Meist geht sie an diesen Stellen auf die 
Gehörknöchelchen über und überzieht den größten Teil derselben. 
Man nennt diese Brücken auch Falten der Paukenhöhlenschleim- 
haut; im Vorstehenden sind die wichtigsten erwähnt. 


Das vestibulum (Vorhof). 


Da das Labyrinth des Elefanten schon 1844 von Fick be- 
schrieben worden ist, so hat es sich erübrigt, die Untersuchung auch 
darauf zu erstrecken. Das vestibulum labyrinthi muß jedoch des- 
halb hier Erwähnung finden, weil ein Widerspruch mit der Unter- 
suchung Ficks betreffs des aquaeductus cochleae, der oben bei 
Beschreibung des Schneckenfensters erwähnt worden ist, erörtert 
werden muß. 

Der Vorhof, der beim Ele’anten sehr geräumig ist, wird durch 
eine zarte crista vestibuli in einen medialen kleineren recessus 
sphaericus und einen lateralen größeren recessus ellipticus ge- 
schieden. Lateral steht das vestibulum mit den canales semi- 
circulares, medial mit der Schnecke in Verbindung. Die mediale 
Wand des Vorhofis wird im wesentlichen durch die lamina cribrosa 
des inneren Gehörganges gebildet, während die hintere Wand gleich- 
zeitig die mediale der Paukenliöhle darstellt. Sie ist charakterisiert 
durch das große foramen vestibuli. Die fünf Mündungen der Bogen- 
gänge sind hauptsächlich in der lateralen Wand des Vorhofes ge- 
legen. Nur die gemeinschaftliche Öffnung des hinteren Schenkels 
des oberen und des cberen Schenkels des hinteren Bogenganges 
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liegt zum Teil in der oberen Wand und zwar in einer trichterförmi- 
gen Vertiefung. Ferner ist noch die Verbindung mit der knöchernen 
Schnecke zu erwähnen, die durch die fenestra cochleae vermittelt 
wird. 

Mit dem Innern des Schädels wird das Labyrinth durch zwei 
enge, sehr kurze Kanäle verbunden, den aquaeductus cochleae und 
aquaeductus vestibuli (die Wasserleitungen der Schnecke und des Vor- 
hofs). Der erstere ist der bedeutend umfangreichere von beiden. 
Er beginnt mit einer 1—11% mm langen spaltförmigen Öffnung unter 
dem Anfangsteil des Bodens der scala tympani und ist nur durch 
eine schmale Knochenbrücke von der fenestra cochlea getrennt. 
Sein kurzer Kanal führt hinter und unter den caudalen Rand des 
meatus acusticus internus und mündet hier in die Schädelhöhle mit 
einer engen Spalte. Der aquaeductus vestibuli beginnt mit einer sehr 
feinen schlitzförmigen Öffnung unterhalb der gemeinschaftlichen 
Mündung des oberen und hinteren Bogenganges. Dieser Kanal 
wendet sich zunächst aufwärts und führt in einen nach der Schädel- 
höhle sich stark erweiternden Trichter. Die Schädelmündung dieses 
Trichters ist spaltförmig, 1—14 cm lang und liegt oberhalb und 
lateralwärts vom porus acusticus internus. 

Mit diesem Nachweis des aquaeductus vestibuli et cochleae 
wird zugleich die Deutung, die Fick der fenestra cochleae beim 
Elefanten hat geben wollen, widerlegt. 
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(Aus der I. Univ.- Hals-, Nasen- und Ohrenklinik [Direktor: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. A. Passow] und der Univ.-Klinik für Hautkrankheiten [Direktor: 
Prof. Dr. Arndt] zu Berlin.) 


Die Abweichbewegung bei Normalen 
und Luikern. 


Von 
Dr. GERTRUD HERZFELD. 


In den letzten Jahren ist eine Reihe von systematischen Unter- 
suchungen des N. vestibularis bei Fällen von frischer Lues vorge- 
nommen worden. Die Resultate der verschiedenen Autoren weichen 
aber stark voneinander ab. So findet Kobrak z.B. bei 48 Proz. seiner 
Kranken Vestibularisaffektionen (Diese Beiträge, Bd. XIV), Leh- 
mann bei 53,6 Proz. (Diese Beiträge, Bd. XIX) und G. Herzfeld 
(Archiv f. Derm. u. Syphilis, Bd. 143) sogar bei 91,9 Proz. Dieser 
starke Unterschied der Ergebnisse hängt zweifellos in hohem Grade 
von der Technik der Untersuchung und — sit venia verbo — von 
dem Temperament des Untersuchers ab. Der eine dreht etwas 
schneller, verwendet einen Drehstuhl mit mechanischer Anhaltevor- 
richtung, der andere begnügt sich damit, den Drehstuhl mit der Hand 
anzuhalten. Außerdem siħñd bei der Prüfung des Zeigeversuches 
Irrtümer leicht möglich. So dauert die Reaktion nach der Rechts- 
drehung auf dem linken Arm längere Zeit als auf dem rechten 
(Güttich). Es ist aus diesen Gründen dringend notwendig, außer 
den Kranken — in unserem Falle den Syphilitikern — Kontrollserien 
von Nichtinfizierten zu untersuchen. Lehmann (l. c.) war der 
erste, der auf diese Weise vorging; er fand unter seinen 28 nicht 
luisch Injizierten nur bei einer Patientin, d. h. bei 3,6 Proz., Störungen 
am Vestibularapparat. Es erschien uns von Wichtigkeit sowohl 
unsere eigenen Ergebnisse wie die der anderen Untersucher an der 
Hand solcher Kontrollserie nochmals nachzuprüfen. Es wurden zu- 
erst 100 Individuen untersucht, die eine luische Infektion negierter 
und klinisch für die Diagnose Lues keine Zeichen boten; wir nahmen 
die Patienten, die die Poliklinik wegen irgendwelcher Nasenbe- 
schwerden aufsuchten; diesen gegenüber stehen 50 Patienten mit 
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frischer Lues, die nach ihren Aussagen keinerlei Beschwerden von 
seiten des Gehörorganes hatten. 

Um gleichzeitig festzustellen, ob die von Kobrak angegebene 
Schwachreiz-Drehmethode zur Prüfung der Labyrintherregbarkeit 
genügt, wurden die 100 zu Untersuchenden auf dem von Güttich 
angegebenen Drehstuhl vergleichsweise mit der rotatorischen 
Schwachreizmethode und mit der alten Methode nach Bäräny von 
10 Umdrehungen geprüt. Auf die graduellen Unterschiede des Ny- 
stagmus und des Vorbeizeigens bei diesen beiden Verfahren wurde 
kein Wert gelegt. Es sollte nur festgestellt werden, ob normaler- 
weise nach 4 bzw. 10 Umdrehungen stets mit Nystagmus und Ab- 
weichen geantwortet wird. Die Abweichereaktion wurde nach der 
Bäränyschen Anweisung im Schultergelenk geprüft, d. h. die Ver- 
suchsperson berührte bei geschlossenen Augen mit ihrem Zeigefinger 
den ver sie hingehaltenen Finger von unten, senkte dann den ge- 
streckten Arm auf das Knie und hcb hierauf wieder den gestreckten 
Arm bis zur Berührung mit dem Finger. 

Von den 100 Untersuchten antworteten alle nach 4 Umdrehun- 
gen mit Nystagmus, so daß also in der Tat die Schwach- 
reiz-Drehmethode zur Feststellung der statischen 
Labyrintherregbarkeit genügt. 

Viel komplizierter liegen aber die Verhältnisse bei den Ab- 
weichebewegungen. Sowohl nach der Schwachreiz-Drehmethode 
als auch nach der Starkdrehung fehlte die beiderseitige Reaktion bei 
14 (von den 100 Untersuchten), und bei 12 weiteren war die Reaktion 
nur nach Drehung in einer Richtung auslösbar. Drei von ihnen 
gaben zu, an Lues erkrankt gewesen zů sein, bei 11 anderen ließ 
sich anamnestisch feststellen, daß sie gelegentlich einer schweren 
Erkrankung (Diphtherie, Kopfgrippe, Scharlach) entweder tagelang 
bewußtlos gewesen waren oder starkes Erbrechen gehabt hatten. Wir 
dürfen diese Symptome wohl als Zeichen einer überstandenen se- 
rösen Meningitis auffassen. Die übrigen 12 Patienten wußten von 
einer derartigen Erkrankung nichts, aber drei von ihnen zeigten auch 
am Cochlearapparat deutliche Schädigungen. Unter den übrigen 
9 befand sich eine Patientin, die nach Rechtsdrehung stets mit beiden 
Armen nach innen abwich, was wohl zweifellos als hysterisches Stig- 
ma zu betrachten ist. 

Nach nur 4 Umdrehungen blieb die Abweichebewegung aber 
auch in 15 weiteren Fällen, also im ganzen in 41 Fällen, aus. Viel- 
leicht wäre sie noch in manchen Fällen auszulösen gewesen, wenn 
wir den Versuch mit der ven Grah e angegebenen Methode oder mit 
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der Kobra k schen „Wegprüfung‘“ angestellt hätten. Immerhin ist es 
aber aufiällig, daß zu den 26 Versagern nach der alten Methode noch 
15 weitere hinzukommen. 

Die 8 Untersuchten, die kein Abweichen zeigten, und bei denen 
wir in der Anamnese nichts feststellen konnten, waren 9, 18, 28, 31, 
33, 37, 46 und 64 Jahre alt. Eine 28jährige Frau, die nur zur Be- 
gleitung mitkam, wurde beim Drehen sehr schwindlig, und beim 
Kalorisieren kam es ohne Abweichebewegung sogar zum Erbrechen. 
Da sie aber keine Beschwerden hatte, wollte sie sich nicht einer 
Blutuntersuchung unterziehen. Die 64jährige Versuchsperson er- 
innerte sich nicht an Krankheiten, hier muß man aber schon arterio- 
sklerotische Veränderungen des Zentralnervensystems mit in Be- 
tracht ziehen. Außerdem sind bekanntlich die Angaben der Patien- 
ten in der Frage der Lues überhaupt nur mit großer Vorsicht zu ver- 
werten. Wenn die Erkrankung jahrelang zurückliegt, wird sie nur 
allzugern dem Arzt verheimlicht. Es ist wohl mit Sicherheit anzu- 
nehmen, daß in einer Weltstadt ein ziemlich großer Prozentsatz der 
Bevölkerung syphilitisch ist: und man muß deshalb a priori anneh- 
men, daß auch unter unseren 100 Untersuchten sich Lueskranke fin- 
den. Es bliebe dann nur ein verhältnismäßig geringer Prozentsatz 
übrig, bei dem das Abweichen fehlte, und dann würden unsere Re- 
sultate auch nicht in Widerspruch stehen mit den Bár án y schen 
Angaben, nach denen normalerweise die Abweichebewegung im 
Schultergelenk unter dem Einfluß vestibulärer Reize nicht vermißt 
wird. 

Nach unseren Untersuchungen ist es zweck- 
mäßig, die alte Methode der 10 Umdrehungen zur 
Prüfung der Abweichereaktion beizubehalten. 


Die 50 Patienten mit frischer Lues, die angeblich ohrgesund 
waren, wurden auf dem Drehstuhl und mit Kaltwasserspülung unter- 
sucht. Wir drehten nach der Bárány schen Vorschrift je 10mal. 
Zur kalorischen Erregung wandten wir die Schwachreizmethode 
nach Kobrak an, wobei wir allerdings das Berliner Leitungswasser 
mit einer Durchschnittstemperatur von 18° C nahmen. Alle 50 Pa- 
tienten befanden sich im Primär- oder im Beginn des Sekundär- 
stadiums. 15 hatten zur Zeit der Untersuchung noch negativen Was- 
sermann. 

Von den Untersuchten hatten alle Drehnachnystagmus. Bei- 
derseits normale Abweichebewegung zeigten 9, überhaupt keine 
Abweichebewegung dagegen 20. Viermal war beiderseits nur das 
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sog. gekreuzte Abweichen, das nach Güttich (Diese Beiträge, Bd. 
XVI) für den Beginn einer retrolabyrinthären Schädigung charak- 
teristisch sein soll. Bei diesen Patienten war also nach der Rechts- 
drehung nur auf dem linken Arm, nach der Linksdrehung nur auf 
dem rechten Arm eine Reaktion zu erzielen. Von diesen 4 Unter- 
suchten hatten 2 noch negativen Wassermann. Einmal erhielten 
wir auf beiden Armen eine „auffallende“ Reaktion: beim Nystagmus 
nach links zeigten beide Arme nach links und beim Nystagmus nach 
rechts wichen beide Arme nach rechts ab. Dies entspricht den 
Beobachtungen Beyers (Verhdlg. d. Dtsch. Otol. Gesellsch. 1914) 
bei der Prüfung des Zeigeversuches bei Luikern. Andererseits wer- 
den luisch Infizierte mit labiler Psyche häufig Neurastheniker, so daß 
man die „au.fallenden‘“ Reaktionen als hysterische Anzeichen be- 
trachten kann. 14 Patienten hatten nur normales Vorbeizeigen nach 
Drehen um eine Seite, während das Drehen um die andere Seite 
Omal kein Vorbeizeigen, 2mal gekreuztes und 3mal eine „auffallende“ 
Reaktion erzeugte. Bei einem wurde die Abweichebewegung nach 
Drehen in einer Richtung vermißt, während das Drehen nach der 
anderen Seite gekreuztes Vorbeizeigen hervorrief. 

Nach der kalorischen Prüfung fehlte Nystagmus 2mal auf bei- 
den Seiten und 2mal nur einseitig. 

19 zeigten normales Abweichen, 15 kein Abweichen. 

14 reagierten nur nach Spülen eines Ohres, während sich vom 
anderen Labyrinth in 10 Fällen keine Reaktion auslösen ließ. In 


2 Fällen fehlte die Abweichebewegung auf der gekreuzten Seite, d. h. 


bei Spülung des rechten Ohres fehlte die Abweichereaktion auf dem 
linken Arm und umgekehrt, und 2mal war die gleichseitige Reaktion 
nicht auszulösen bei typischem Abweichen auf der gekreuzten Seite. 
Einmal fehlte beiderseits die Abweichereaktion auf der gekreuzten 
Seite und einmal war von einer Seite nur das Abweichen auf der 
gcekreuzten Seite zu erhalten, während das andere Labyrinth keine 
Reaktion auslöste. | 

Das Verhältnis der Patienten mit Störung der beiderseitigen 
Reaktion nach dem Drehen und den Versagern nach dem Kältereiz 
war ‘olgendes: Typisch reagierten sowohl nach dem Drehen als 
auch nach dem Kalorisieren 5 Patienten, 8 antworteten auf beide 
Reize nicht mit Vorbeizeigen, unter diesen war noch ein Patient 
mit negativem Wassermann. Wir hatten 8 Untersuchte, die nach 
Spülen nsrmales Abweichen zeigten, es aber nach dem Drehen ver- 
missen ließen, während wir nur 2 hatten, die auf den kalorischen 
Reiz nicht reagierten, aber auf Drehen. mit Vorbeizeixen antworteten. 
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Bei dem Nachnystagmus waren die Resultate gerade umgekehrt. 
Alle 50 bekamen Drehnachnystagmus, beim Kalorisieren aber hat- 
ten wir 4 Ausfälle. Es bestätigt sich hier wieder die alte Beobach- 
tung, daß der statische Reiz der stärkere ist, um Nachnystagmus 
hervorzurufen; was aber die Abweichebewegung betrifft, so müssen 
wir als Resultat der Untersuchungen den kalorischen Reiz als den 
stärkeren ansehen. Eine Erklärung hierfür finden wir darin, daß der 
kalorische Reiz langsamer ansteigt und von längerer Dauer ist als 
der rasch einsetzende statische Reiz (Bäräny, Verhandl. d. 85. 
Naturforscherversammlung 1913). 

In einer früheren Untersuchung wurde von mir auch die Zeige- 
reaktion nach dem Drehen häufiger vermißt als nach dem Kalorisie- 
ren. 91,9 Proz. standen 81,5 Proz. gegenüber. Bei unseren obigen 
Untersuchungen ist das Verhältnis 68 Proz. zu 52 Proz. Beide Ver- 
hältnisse stellen annähernd denselben Wert dar. 


Vergleichen wir zum Schluß die beiden Reihenuntersuchungen. 
Bei den 100 zur Kontrclle Untersuchten hatten wir 14 Proz. Voll- 
und 12 Proz. Teilversager. Ohne Erklärung blieben hiervon 3 Proz. 
Voll- und 5 Proz. Teilversager, und diese Zahlen können noch nach 
den obigen Ausführungen als zu hoch angesehen werden. Hingegen 
haben wir bei den Luikern 82 Proz. Ausfälle, davon 40 Proz. Voll- 
und 42 Proz. Teilausfälle.. Ziehen wir aber auch wieder die Fälle 
ab, die in der Anamnese Scharlach, Kopfgrippe oder Diphtherie ge- 
habt haben, so bleiben immer noch 24 Proz. Voll- und 28 Proz. Teil- 
versager. Unsere Untersuchungen bestätigen also die Annahme, 
daß Lues oft schon zu Beginn meningeale Veränderungen verursacht. 


XII. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passo w.]) 


Über den Drehnachnystagmus bei einseitigem 
Labyrinthausfall. 


Von 
Professor Dr. A. GÜTTICH 


in Berlin. 


Bei der theoretischen Erklärung der Erscheinungen des Dreh- 
nachnystagmus geht man bekanntlich aus von den E w ald schen 
Versuchen mit dem pneumatischen Hammer. Erzeugte Ewald 
im rechten horizontalen Bogengang der Taube eine ampullopetale 
Strömung, so erfolgte ein Ausschlagen des Kopfes um etwa 90° zur 
linken Seite und schnell darauf ein Zurückgehen in die Normal- 
stellung; bei dem Auslösen der umgekehrten, also ampullofugalen 
Strömung schlug der Kopf nach rechts, aber ungleich schwächer 
als bei dem ersten Versuch. Diese Bewegung stellt die langsame 
Phase des vestibulären Nystagmus dar. Wir müssen also an- 
nehmen, daß die erste Form der Reizung (ampullopetale Strömung) 
des rechten Labyrinthes starken Nystagmus zur rechten Seite, die 
zweite Ferm dagegen (ampullofugale Strömung) schwachen Nystag- 
mus zur Gegenseite im Gefolge hat. Normalerweise müßten sich 
also bei der Drehung, die ja in dem einen Labyrinth zur ampullo- 
petalen, im anderen zur ampullofugalen Strömung führt, diese Reize 
der beiden Labyrinthe addieren, und nach einseitiger Labyrinth- 
ausschaltung müßte eine starke Verkürzung des Nystagmus zur 
gleichen Seite und eine geringere Verkürzung zur gesunden Seite zu 
erwarten sein. Die klinische Beobachtung lehrt nun aber erstens, 
daß dieser Zustand in der Regel erst nach durchschnittlich 3—4 
Wochen und zweitens auch dann nur in einem Teil der Fälle er- 
reicht wird. Unmittelbar nach dem Labyrinthausfall fehlt bekannt- 
lich der Drehnystagmus zur gleichen Seite vollkommen, der 
zur Gegenseite ist jedoch zum mindesten von normaler Stärke und 
Dauer. Allerdings wird man nur selten bei einem Menschen. der an 
Labyrinthitis erkrankt, die Vergleichszahlen des vorherigen gesun- 
den Zustandes zur Verfügung haben. Klinisch können wir der- 
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artige Beobachtungen meistens nur an einer Gruppe von Kranken 
anstellen, nämlich bei den Patienten, die eine postcperative Laby- 
rinthitis durchmachen. Meistens handelt es sich hierbei um Fälle 
mit auslösbarem Kompressionsnystagmus, also mit Erkrankungen der 
Labyrinthwand. Voraussetzung bei ihnen ist, daß das Labyrinth 
vor der Operation nicht nennenswert geschädigt war, also daß sie 
hörten und über eine gute kalorische Reaktion verfügten. Die Be- 
obachtung solcher Kranken lehrt nun, daß der Drehnachnystagmus 
zur gesunden Seite etwa 8 Tage nach dem Beginn der Labyrinthitis 
zunächst nicht verkürzt ist, er nimmt erst allmählich an Stärke und 
Dauer ab, während der Drehnachnystagmus zur kranken Seite im 
Anfang völlig fehlt und nach einigen Wochen ebenfalls allmählich 
wieder auftritt. Dieser Nystagmus nimmt dabei weniger an Stärke 
der Zuckungen zu als an Dauer. Schließlich sehen wir in der Mehr- 
zahl der Fälle einen Zustand eintreten, bei dem der Drehnachnystag- 
mus zur kranken Seite etwa halb so lange dauert, wie der zur ge- 
sunden, und bei dem der Nystagmus zur gesunden Seite weniger 
an Dauer als an Stärke der Zuckungen beeinträchtigt ist. Der erste, 
der dieses Merabgehen des Nystagmus zur gesunden Seite beob- 
achtete, war Bárány. Bei Normalen hatte er folgende Durch- 
schnittsziffern für den Drehnachnystagmus gefunden: Zur rechten 
Seite 41, zur linken 39 Sekunden. Bei seinen einseitig labyrinth- 
losen Patienten betrug der Nachnystagmus zur kranken Seite durch- 
schnittlich 14, der zur gesunden Seite durchschnittlich 28 Sekunden. 
Auch Ruttin kam zu ähnlichen Ergebnissen. Er untersuchte 
Kranke vor Beginn und nach Ablauf von seröser Meningitis und 
fand, daß die Zahlenwerte für beide Seiten geringer wurden. 


Wie ist nun die Erscheinung, daß im Anfang der Nachnystag- 
mus zur kranken Seite fehlt, daß dann dieser Nachnystagmus all- 
mählich an Stärke und Dauer zunimmt und daß andererseits der 
Nachnystagmus zur gesunden Seite dementsprechend abnimmt, zu er- 
klären? Sehr einfach dadurch, daß man den Spentannystag- 
mus, der jeder Labyrinthentzündung folgt, als be- 
stimmenden Faktor mit in Rechnung setzt. Dicser 
Nystagmus schlägt mit großer Kraft zur gesunden Seite. Versuchen 
wir nun während dieses Stadiums vom gesunden Labyrinth aus 
mittels Drehreizes den physiologisch schwachen Nystagmus zur 
kranken Seite auszulösen, so kommt dieser Reiz gar nicht zur Aus- 
wirkung, weil die Kraft des Spontannystagmus ihn um ein Bedeu- 
tendes überwiegt; umgekehrt, lösen wir vom gesunden Labyrinth 
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den Drehnachnystagmus zur gesunden Seite aus, so addieren sich 
beide Reize und die Folge ist ein ziemlich starker Nystagmus. Vom 
kranken Labyrinth aus fehlt zwar die Mitwirkung, aber der Spon- 
tannystagmus tritt dafür ein. Allmählich nimmt nun die Kraft des 
Spontannystagmus ab, und damit ändert sich das Bild in der vorher 
geschilderten Weise. Dieser Nystagmus pflegt bei Blick geradeaus 
schon wenige Tage nach Beginn der stürmischen Erscheinungen zu 
verschwinden. Unter der Bartels schen Brille ist er jedoch auch 
bei dieser Augenstellung noch längere Zeit nachweisbar. In Seit- 
wärtsstellung der Bulbi sieht man ihn ohne die Brille meistens über 
3 Wochen lang (Bäräny). Nach dieser Zeit ist er in Seitwärts- 
stellung unter der undurchsichtigen Brille auch noch längere Zeit 
deutlich, und nun folgt zweifellos hieraui noch ein Stadium, das der 
Nystagmusbereitschaft im Sinne Kobraks entspricht, also ge- 
wissermaßen eine Tendenz zum Nystagmus. Auch sie kann den 
Ablauf der labyrinthären Reaktionen noch immer beeinflussen. Wie 
bekannt, pflegen diese Erscheinungen ganz verschieden lange Zeit 
bei den einzelnen Fällen zu dauern. Am schnellsten verschwindet 
der spontane Nystagmus nach chirurgischer Labyrinthexstirpation, 
bei der serösen Labyrinthitis klingt er gewöhnlich erst nach längerer 
Zeit ab. Dieser Spontannystagmus bildet also eine sehr wechselnde 
Größe, und dieser Umstand ist neben anderen maßgebend dafür, 
daß sich die Beobachtungen nach einseitigem Labyrinthausfall so 
schwer in ein gemeinsames Schema bringen lassen. Das Wort 
Labyrinthausfall ist hier nicht wörtlich zu nehmen, denn wir wissen 
nicht immer genau, wann vcllkommene Labyrinthzerstörung und 
wann nur mehr oder weniger große Schädigung vorliegt. Betrachtet 
man die Ziffern in Reihe 44 der folgenden Tabelle einschlägiger Fälle, 
die chronologisch, vom Beginn der Labyrinthsymptome an gerech- 
net, geordnet sind, so hat man zunächst den Eindruck einer großen 
Regellosigkeit. Trotz dieses bunten Bildes lassen sich jedoch ein- 
zelne untereinander ähnliche Fälle mit ganz charakteristischen Merk- 
malen zusammenstellen. Man sieht zunächst, was seit langer Zeit 
bekannt ist, daß der Unterschied der Erregbarkeit beider Seiten in 
der ersten Zeit nach der Labyrinthitis am größten ist, zweitens er- 
kennt man, daß bei den Fällen mit Spontannystagmus zur gesunden 
Seite der Drehnystagmus nach dieser Richtung den zur kranken 
Seite ganz bedeutend überwiegt. 


Umgekehrt kann man iedoch nicht saren, daß bei allen Fällen 
mit großem Unterschied der beiderseitigen Erregbarkeit Spontan- 
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Tabelle. 
Zeit seit Einsetzen 3 
: Spontan- Kalor. Hör- | Drehnach- 
Fall E nystagmus Reaktion | fähigkeit | nystagmus 
1 1 Tag zur ges. Seite 0 0 0 : 30 
2 5 Tage a, s 0 0 0 : 27 
3 r schwach z. ges.S. 0 0 10 : 15 
4 7. a i 5 0 0 4:25 
5 T , n. b. S. schwach 0 0 0 : 25 
6 [Seit Monat. mehrere schw. z. krank. S. Hörreste 
Anfälle, letzter vor schw + 
7 Tagen mit 20° |Weber z 
krank. S. 25 : 25 
7 8 Tage » n ges.Seite 0 0 8 : 30 
8 8&8 5 „ n.beid.Seit. 0 0. 3:15 
9 14 , a = 0 0 5 : 30 

10 14 ,» 0 0 0 2:15 

11 14 , 0 + (26°) 0 16 : 20 

12 17° 5 0 0 0 5:35 

13 18 schwach z. ges.S. 0 0 2 : 20 

14 3 Wochen 0 + (269| 0 20 : 22 

15 3 ý schwach z. ges.S. 0 0 12 : 20 

16 3 = Š n.beid.S. 0 0 10 : 25 

17 3 ý š D g 0 0 15 : 24 

18 3 5 ß » » „| + (20°) | Hörreste 

+ 0 : 30 

19 3 e 0 0 0 2 : 20 

20 3 A 0 schw. + 0 12 : 17 

21 4 = 0 0 0 5: 11 

22 4 j 0 7 0 15 : 15 

23 4 ġ schw.n. beid.Seit. 0 0 12 : 42 

24 4 = 0 0 0 2:17 

25 4 » 0 0 0 11 : 13 

26 6 , schw.n. beid.Seit.| + + 19 : 28 

27 6 “ 0 schw. + 0 11 : 13 

(20°) 

28 6 5 schw.n.beid.Seit.| schw. + 0 15 : 25 

29 8 = 0 0 0 11 : 19 

30 8 A 0 0 0 3:10 

31 1/3 Jahr 0 0 0 9:14 

32 Ih „ 0 0 0 12 : 19 

33 I „ 0 0 0 9 : 22 

34 t „ (0) schw. + 

(160) 0 16 : 32 

35 1 0 0 0 15 : 16 

36 I. 5 0 schw. + 0 30 : 24 

(26: —) 
(16: +) 

37 l 0 0 Weber z.| 24 : 33 
kranken S. 
c(128)geh. 

38 4, 0 0 3 : 12 

39 |6Jahre, Meningitis 0 operierte 

Seite : 0 

nichtop.S. 
s.schw.+ 0 5: 5 
unbestimmt 0 0 0 8:15 

allmähliche Aus- 
schaltung 

41 5 a 0 0 0 14 : 15 
42 Meningitis 0 schw. + 0 4: 7 
43 unbestimmt zur ges. Seit. 0 0 0: 20 
44 ö 0 0 0 0 : 20 
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nystagmus vorhanden ist, es müssen also verschiedene Bedingungen 
sein, die zu demselben Erfolge führen. Bei der ersten Gruppe ist 
der Spontannystagmus maßgebend für den Unterschied zwischen 
rechts und links, es handelt sich hierbei um ein Übergangsstadium, 
bei der zweiten Gruppe dagegen ist die Labyrinthitis mit vollkcmme- 
nem Funktionsausfall beendet und der von Ewald gefundene 
physiologische Unterschied der Reizbarkeit des gesunden in bezug 
auf Rechts- und Linksnystagmus kommt zur Auswirkung. Es liegt 
also hierbei ein Dauerzustand vor. 


Drittens sehen wir, daß bei einigen Patienten der Dreh- 
nachnystagmus zurkranken Seite sich schon nach 
verhältnismäßig kurzer Zeit ziemlich gut wieder 
herstellenkann. Und zwar ist dies der Fall, wenn 
das Labyrinth dieser Seite nicht vollkommen aus- 
geschaltet ist, wenn also Hörreste oder schwache kalorische 
Reaktion vorhanden sind. (Fall 11, 14, 18, 20, 22, 26, 28; auch Fall 6, 
bei dem der Beginn der Labyrinthitis nicht genau zu ermitteln war, 
gehört in diese Reihe.) Bei vier dieser Kranken waren die Funk- 
tionsreste während der ersten Tage der Labyrinthitis nicht nach- 
weisbar, entweder waren sie also durch die stürmischen Reiz- 


erscheinungen der akuten Entzündung verdeckt, oder man muß an- 


nehmen, daß die Nervenendzellen im Anfang der Erkrankung durch 
Entzündung oder Ödem vorübergehend außer Funktion gesetzt waren, 
daß sich also das erkrankte Labyrinth gewissermaßen erholen 
konnte. Daß dies im Bereich des Möglichen liegt, lekrt die Beob- 
achtung von Brock. Dieser untersuchte das Felsenbein eines 
Patienten mikroskopisch, der klinisch an Bogengansdefekt und 
Labyrinthitis behandelt war. Er fand neben schweren pathclogischen 
Veränderungen am horizontalen Bogengang die topographischen 
Verhältnisse im Vorhof und an der Schnecke völlig regelrecht, da- 
bei hatte der Patient im Beginn der Beobachtung, als die Labyrinth- 
usur durch Kompensationsnystagmus nachweisbar war, kaum gehört. 
Nach Abheilung der Bogengangsfistel stieg das Hörvermögen ganz 


beträchtlich bis auf 315 m Flüstersprache. Ahnliche Beobachtungen 
machten Bondy, E. Urbantschitsch und in jüngster Zeit 
Grahe. Bondy sah 4 Wochen nach einer Labyrinthoperation 
Kompressionsnystagmus auftreten. Das Ohr war mit Dreh- und 
Kältereiz nicht erregbar und taub. E. Urbantschitschs Patient 
war 7 Jahre vorher kalorisch unerregbar gewesen und das Laby- 


rinth war nach der Neumannschen Methode reseziert worden. 


— — e N Dnus 
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Bei der Nachuntersuchung sprach: das Ohr auf den Kältereiz wieder 
an, der Drehnachnystagmus zur kranken Seite dauerte 10, zur ge- 
sunden 13 Sekunden. Das Wiederauftreten der kalorischen Erreg- 
barkeit nach Labyrinthoperation beschrieb auch Grahe. 

Dasselbe beobachteten wir auch an unserer Klinik: Es han- 
delte sich um eine Frau, die wegen Cholesteatoms und Bogengangs- 
fistel außerhalb der Klinik radikal operiert war. Am 10. Tage der 
Nachbehandlung kam es zur diffusen Labyrinthitis und am 12. Tage 
wurde sie mit allen Zeichen der Meningitis zu uns verlegt. Es be- 
stand Benommenheit, Nystagmus zur gesunden Seite, Fazialisparese. 
Das Lumbalpunktat war trübe, enthielt viele Lympho- und Leuko- 
zyten, keine Kokken. Wir eröffneten das Labyrinth nach Jansen- 
Neumann und resezierten die hintere Felsenbeinkante bis zum 
Porus internus. Die Meningitis heilte ab und der Fazialis erholte 
sich. Das gesunde Ohr war durch die Meningitis nicht geschädigt, 
d. h. kalorischer Schwachreiz ergab Nystagmus, der Hörbeiund war 
normal. Ein Jahr nach der Operation war auf der operierten Seite 
mit Eiswasser deutlicher Nystagmus und zwar horizontaler Rich- 
tung sowie auf beiden Armen typisches Vorbeizeigen, dagegen keine 
deutliche Fallreaktion zu erzielen. Drehnachnystagmus bestand zur 
kranken Seite 7 Sekunden ohne Voerbeizeigen, zur gesunden Seite 
15 Sekunden mit typischem Abweichen beider Arme. Dieser Fall 
ist besonders bemerkenswert, weil es sich um eine ausgiebige Laby- 
rinthoperation bis zum Porus internus handelte. Immerhin können 
wir hier auch nicht von Labyrinthexstirpation sprechen, denn kleine 
Teile vom Labyrinth können in der Gegend der Fazialisbrücke er- 
halten bleiben. 


Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß Taubheit und ka- 
lorische Unerregbarkeit nicht als beweisend für dauernde Laby- 
rinthausschaltung betrachtet werden können, daß wir ferner mit 
unseren Untersuchungsntiethoden überhaupt nicht imstande sind, den 
Labyrinthausfall mit Sicherheit festzustellen. Es ist sehr wohl mög- 
lich, daß trotz dauernden Verlustes von Gehör und kalorischer Er- 
regbarkeit ein Rest von Dreherregbarkeit zurückbleibt. Von diesem 
Gesichtspunkt aus betrachten wir folgende Fälle, die sich den zu- 
letzt erwähnten anschließen. Bei ihnen hatten wir, wie gesagt, 
Kranke mit Funktionsresten, und sie zeigten schen kurze Zeit nach 
der Labyrinthitis einen Drehnachnystagmus zur gesunden Seite von 
normaler Stärke und zur Gegenseite von ebenfalls physiologischer 
oder fast physiologischer Dauer. Dieser Gruppe schließen sich nun 
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andere Patienten an, bei denen zwar keine Funktionsreste an Coch- 
lear- und Vestibularapparat nachweisbar sind, die aber den eben er- 
wähnten in bezug auf den Drehbefund gleichen oder ihnen nahe 
kommen. Es sind dies einige Fälle von Ruttinscher „Kompen- 
sation“. Ruttin bezeichnet sowohl einseitig labyrinthär unerreg- 
bare, deren Nystagmus nach beiden Seiten etwa 20 Sekunden dauert, 
wie solche mit erheblich kürzerer Dauer (10 Sekunden oder weniger) 
als kompensiert. Wir möchten zunächst hiervon nur die Fälle mit 
lange dauerndem Nachnystagmus herausgreifen und nehmen an, daß 
bei ihnen Funktionsreste für den Drehnystagmus zurückgeblieben 
sind. Wir entfernen uns hiermit von der Ruttinschen Ansicht, 
der bekanntlich die Kompensation aufgefaßt hat als Zeichen einer 
„sehr lange bestehenden vollkommenen Labyrinthzerstörung“. Er 
betrachtete dabei Knochenneubildung in der Fensterhöhle oder am 
Bogengang als Zeichen eines schweren labyrinthzerstörenden Pro- 
zesses. Wiederholt fand er auch, wenn solche Labyrinthe operativ 
eröffnet wurden, vollkommene ÖOssifikation. Man muß sich jedoch 
andererseits darüber klar sein, daß sich diese Dinge makroskopisch 


und durch Betrachtung beim ÖOperieren sehr schlecht beurteilen 


lassen. So ist Knochenneubildung an der Labyrinthkapsel nicht be- 
weisend für Labyrinthzerstörung. In dem oben erwähnten Brock- 
schen Fall fanden sich: als einziger pathologischer Befund nach Laby- 
rinthitis Veränderungen am und im Bogengang. Manasse sah 
ebenfalls, daß die akute, zur Abheilung kommende Labyrinthitis auf 
cinen kleinen Bezirk des inneren Ohres beschränkt sein kann. Auch 
bei der chronischen Form stellte er umschriebene Erkrankungen 
histologisch fest. Trotz ausgedehnter Bindegewebs- und Knochen- 
neubildung können sich „die häutigen Bogengänge am längsten hal- 
ten“. Bei Durchsicht der Krankengeschichten, die von Ruttin als 
Unterlage seines Vortrages über die Kompensation veröffentlicht 
sind, fällt es nun auf, daß die schwersten pathologischen Veränderun- 
gen am knöchernen Labyrinth, nämlich Sequesterbildung oder Ne- 
krose bei den Fällen gefunden wurden, deren Drehnystagmus ver- 
hältnismäßig kurz war. Dagegen boten die Fälle mit fast physiolo- 
gisch lange dauerndem Nystagmus nicht so deutliche klinische oder 
autoptische Zeichen der schweren Labyrintherkrankung. So bestand 
bei Fall 24 (Nystagmus 20:20) abgeheilte Mittelohreiterung und 
Ruttin schreibt in der Epikrise: Interessant ist, daß der Zeige- 
versuch so ausfällt, als würden beide Labyrinthe reagieren. Fall 17 
(Nystagmus 20 : 20) wird wegen Karzinoms vom Chirurgen operiert 
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und erkrankt darauf an Labyrinthitis. Ebenso macht Fall 16 (Nystag- 
mus 17 : 20) im Anschluß an eine Radikaloperation eine Labyrinthitis 
durch. Fall 14 (Nystagmus vor der Operation 20 : 25, nachher 14 : 
19) litt seit 6 Monaten an Schwindel und hatte noch etwas Spontan- 
nystagmus zur gesunden Seite. Bei der Labyrinthoperation fand 
sich „totale Verknöcherung“. Der ver der Operation bestehende 
Spontannystagmus verschwand jedoch nun nach wenigen Tagen. 
Diese Umstände deuten doch wohl darauf hin, daß vor der Ope- 
ration Funktionsreste vorhanden waren. Bei Fall 13 (Nystagmus 
14 : 17) fand sich knöcherner Verschluß der Labyrinthienster. Fall 
8 (Nystagmus 15 : 17) war nach Mumps einseitig ertaubt. Bei 
Fall 7 (Nystagmus 17 : 20) wird nur Bogengang mit Promontorium 
. eröffnet, also keine labyrinthzerstörende Operation vorgenommen. 
Fall 6 (Nystagmus 20 : 20) wurde radikal operiert und man sah an 
Stelle des horizontalen Bogengangs eine „osteophytisch veränderte 
Knochenspange“. Bei Fall 15 (Nystagmus 17 : 20) sah man in der 
Gegend der frontalen und horizontalen Ampulle ein dickes, derbes, 
schwartiges Bindegewebe. Diese Fälle hatten also sämtlich ent- 
weder klinisch oder beim Operationsbefund keine sehr schweren 
Veränderungen. Im Gegensatz dazu stehen die Fälle, die schon 
makroskopisch schweren patholcgischen Befund zeigten. Fall 1: 
{Nystagmus 10: 11) ungewöhnlich ausgiebige Labyrinthoperation 
„wegen Knochennekrose“; Fall 2: (Nystagmus 13 : 14) Sequestration 
der Promontorialwand, horizontaler Bogengang erweicht; Fall 9: 
(Nystagmus 9 : 10) „Sequester, einen Teil der Pyramide mit Meatus 
internus enthaltend“; Fall 18; (Nystagmus 13 : 15) großer Sequester, 
das Labyrinth enthaltend, außerdem Meningitis; Fall 19: (Nystagmus 
11:15) Sequester mit Teil vom Fazialiskanal; Fall 21: (Nystagmus 
6:9) zwei Sequester mit Bogengangs- und Schneckenteil. 


Diesen Fällen können wir 2 mit schwerer Sequestration h'nzu- 
fügen. Bei dem einen war durch Thromböse des gesamten Blut- 
leitersystems der betreffenden Schädelhälfte das ganze Felsenbein 
bis zum Türkensattel sequestriert. Die Labyrintherkrankung lag 
nach der Anamnese 6 Monate zurück und der Nystagmus betrug 
10:20. Bei dem anderen reichte der Sequestraticnsprozeß bis zum 
Porus internus. Er mußte deshalb nach der Uffenordeschen 
Mctlhicde mit Herauspräparieren des Fazialis operiert werden. Hier 
waren die Verhältnisse des Drehnystagmus ein Jahr nach der Ope- 
ration 7:13. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIL H. 34. 11 
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Das Zustandekommen der Kompensation bei der 1. Gruppe mit 
verhältnismäßig langer Dauer des Nachnystagmus ist theoretisch 
leicht zu erklären. Gestützt auf unsere Beobachtung von Fällen mit 
guter Drehreaktion und nachweisbaren Funktionsresten, fassen wir 
den guterhaltenen Drehnachnystagmus ebenfalls auf als Zeichen eines 
nicht vollkommen zerstörten Labyrinthes. Anders liegen die Dinge 
bei den Fällen mit beiderseits herabgesetztem Drehnachnystagmus. 
Ist bei ihnen nach überstandener Labyrinthitis auch die kalorische 
Erregbarkeit des gesunden Ohres deutlich beeinträchtigt, so liegt der 
Gedanke nahe, eine Schädigung dieser zweiten Seite durch Vermitt- 
lung von seröser Meningitis anzunehmen. Seitdem wir häufig lumbal- 
Punktieren, wissen wir ja, daß es Formen der Meningitis gibt, die 
klinisch kaum Erscheinungen machen, die sogar auf dem Sektions- 
tisch nicht bemerkt werden. Über einige solcher Fälle von post- 
meningitischer Schädigung des Vestibularapparates der gesunden 
Seite nach Labyrinthitis des anderen Ohres habe ich früher berichtet. 

Für alle Fälle mit beiderseits stark verkürztem Drehnachnystag- 
mus kommt diese Erklärung allerdings wohl nicht in Frage, und erst 
genaue und zwar mit kalorischen Schwachreizen durchgeführte und 
selbst nach wiederholtem negativem Ausfall noch öfter in größeren 
Zeitabständen wiederholte Untersuchungen können hier Klarheit 
schaffen. 

Durch unsere Ausführungen ist die klinische Bedeutung der 
Ruttinschen Kompensation in keiner Weise beeinträchtigt, denn 
sie spricht bei beiden Gruppen, wenn auch nicht für eine lange 
zurückliegende Ausschaltung, so doch für abgeheilte ent- 
zündliche Veränderungen im Labyrinth, und dies dürfte 
als Kontraindikation gegen die Labyrinthoperation noch wichtiger 
sein als die Annahme des Labyrinthausialles. 


Graphische Darstellung: 
Rechts Rechtes Labyrinth: Linkes Labyrinth: Links 
a b b! al 
> 4 — 
Drehnachnystagmus nach r. bei gesunden Labyrinthen: 
a b? 
.————  — 
Akute rechtsseitige Labyrinthitis mit Spontannystagmus nach links: 

c 


— 


Drehnachnystagmus nach links kurze Zeit darauf: 
c al 


< 
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Dasselbe einige Wochen später (Spontannystagmus geringer): 
c a' 


— + — 


Drehnachnystagmus nach r. einige Zeit später: 


Dasselbe später oa Aufhören des Spontannystagmus): 
| 


—— 
Drehnachnystagmus jetzt nach l.: 
a! 
G 
Das erkrankte nn erholt sich wieder, Status beider Labyrinthe: 
a b! a! 
< — t 7 


Drehnachnystagmus nach r.: 


PA $ aoo 
a mS nach |l.: 
— 1 — 
Das Labyrinth der gesunden Seite wird durch Meningitis geschädigt: 
b* at 
nz — 
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XIII. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten in 
Wien. [Vorstand: Prof. Dr. H. Neumanın.]) 


Über doppelseitige 
Jugularisunterbindung und Schädigungen durch 
Jugularisunterbindung überhaupt. 

Von 


Prof. Dr. ERICH RUTTIN, 
l. Assistent der Klinik. 


Die doppelseitige Unterbindung der Vena jugularis ist wohl 
noch nicht häufig ausgeführt worden. In der Literatur konnte ich 
nicht viel darüber finden’), insbesondere keine Dauerbeobachtungen. 
Nun ist aber gerade diese Frage von besonderem Interesse. Der 
Otologe kann leicht genötigt sein, beide Sinus auszuschalten bzw. 
auch beide Venae jugulares zu unterbinden. Es wird ihn das end- 
gültige Schicksal eines solchen Patienten am meisten interessieren. 

Einen Beitrag zu dieser Frage liefert folgender Fall: 

L. Sp, 25 Jahre, Schmiedegehilfe. Aufnahme in die Klinik am 
3. 2. 1911. 

Im Oktober 1910 war er mit Schwerhörigkeit und Sausen auf dem 
rechten Ohre erkrankt und war auf der Klinik ambulatorisch behandelt 
worden. Mitte Oktober begann das Ohr zu fließen, der Ohrenfluß dauerte 
nur 3 Tage. Später wurde er mit Katheterismus behandelt, wovon er 
angeblich guten Erfolg hatte. Anfangs Januar wurde die Parazentese aus- 
geführt, die das Hörvermögen angeblich noch bedeutend besserte. Zwei 
Tage vor der Aufnahme traten plötzlich Schmerzen und Schwellung hinter 
dem Ohre auf. Kein Schwindel. Kein Erbrechen. Temp. abends 37,9 °. 

Linkes Ohr: Trommeliell eingezogen, leicht getrübt, ohne Reflexe. 

Rechtes Ohr: Gehörgang am inneren Ende durch Senkung der hinteren 
Wand verengt. Keine Sekretion, reichliche Epithelmassen. Hinter der nach 
außen abstehenden Ohrmuschel eine von geröteter Haut bedeckte teigige 
Schwellung, welche vom Warzenfortsatz bis zum oberen Ansatz der Ohr- 
mıschel und nach rückwärts etwa 3 Querfinger weit reicht. Druckschmerz- 
haftigkeit besorders deutlich an der Spitze, in der Antrumgegend, aber auch 
in geringem Maße hinter dem Processus mastoideus. 


') Dausend, Ein Fall von doppelseitiger Sinusthrombose im An- 
schluß an einseitige Otitis media purulenta mit Ausgang in Heilung. Diese 
Beiträge, Bd. 4, S. 394, 1911. E. Urbantschitsch: Österr. otoi. Ges. 
Januar 1919. 
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Rechtes Ohr: Leise Sprache 2 m, Flüstersprache 40 cnı, Weber nach 
rechts, Rinne —, Schwabach verkürzt, C, urd c* verkürzt, kein Schwin- 
del. Kein Fistelsymptom. Kalorische Reaktion typisch. 

Linkes Ohr: Konvers.-Spr. 4 m, Flüstersprache 3m. Rinne +, C, und 
cf +. Spontannystagmus in extremer Blickrichtung beiderseits einige 
Schläge. 

Operation 4. 2. 1911: Typischer Hautschnitt. Aufmeißelung des War- 
zenfortsatzes, der im Innern vollständig mit Eiter und Granulationen erfüllt 
ist. Die Zerstörung des Knochens reicht bis zum Sinus, der in etwa 2 cm 
Länge freiliegt und mit grauroten Schwarten und Granulationen bedeckt ist. 
An einer Stelle, etwa in der Mitte desselben, dringt aus einer ungefähr steck- 
nadelkopfgroßen Fistel pulsierend Eiter hervor. 

Jugularisunterbindung. Die Jugularis ist bis zur Einmündung der Faci- 
alis communis vollständig kollabiert, leer, periphlebitisch verändert. Die 
Facialis communis ist außerordentlich stark gefüllt. Daher wird oberhalb 
der Einmündung derselben in die Jugularis die letztere unterbunden. Probe- 
eröffnung der Jugularis erweist dieselbe als vollständig leer. 

Weitere Freilegung des Sinus bis in die Nähe des Torkular und bis zum 
Bulbus. Schlitzung des Sinus der ganzen Länge nach. Der Sinus. zeigt ab- 
wechselnd Stellen vereiterter und organisierter Thromben. In der Nähe des 
Bulbus sind die Sinuswände vollständig verklebt. 

Temperatur: 36,3, 37,5; 5. 2. 37,1 37,5; 6. 2. 57,1, 37,6. Dann zwischen 
36,0 und 37,0, nur einzelne Zacken bis 37,6. 

Bakteriologische Untersuchung (Ass. Dr. Schopper) ergibt: Throm- 
bus aus dem Sinus; keine Bakterien; Eiter aus der Sinusfistel; Strepto- 
kokken mit sehr spärlichen Kokkenketten. 

11. 2.: 1. Verbandswechsel. Keine Sekretion. Gesunde Granulationen. 

Heilungsverlauf normal. 

4. 3.: Schwellung der Haut der rechten Bauchseite. Schmerzen im 
linken Ohre. Kein Ohrenfluß. 

10. 3.: Eröffnung eines ziemlich großen subkutanen Abszesses der 
rechten Bauchseite. Im Eiter Streptococcus pyogenes. 

17. 3.: Leichte Schmerzen hinter dem linken Ohre. Parazentese. 

18. 3.: Eitriger Ausfluß aus dem linken Ohre. 

Bis zum 21. 3. konstant eitriger Ausfluß. Kein Schwindel, kein Er- 
brechen, nn. Kopfschmerz. 

21. 3.: Linkes Ohr: Trommeliell gerötet, verdickt, ohne Details, vorge- 
wölbt, ec nicht fötide Eiterung. Warzenfortsatz in der Antrumgegend, 
an der Spitze und am hinteren Rand druckempfindlich. Konvers.-Sprache 
11%, m, Flüster-Sprache 20 cm. Weber im Kopf, Rinne negativ, Schwabach 
verlängert, C, verkürzt, cf +. Kalorische Reaktion typisch. Kein Schwin- 
del. Kein spontaner Nystagmus. Kein F.-S. Temp. normal. 

24. 3. Operation (Ruttin) links: 

I. Typischer Hautschnitt. Aufmeißelung des Warzenfortsatzes, dessen 
Inneres vollkommen zerstört und mit Granulationen erfüllt ist. Der Knochen 
ist bis zum Sinus vollkommen erweicht, die Sinuswand liegt im mittleren 
Teil frei und ist mit Granulationen bedeckt. An einer Stelle und zwar 
genau an derselben wie rechts findet sich im Sinus selbst eine stecknadel- 
kopfgroße Fistel, aus der während des Meißelns fortwährend flüssiger Eiter 
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pulsierend hervorquillt.e. Der Sinus wird hinauf und hinunter bis über das 
obere und bis an das untere Knie verfolgt. 

ll. Freilegung der Jugularis am Halse, Verfolgung bis über die Ein- 
mündungsstelle der Facialis communis. Unterhalb der letzteren ist die 
Jugularis sehr stark gefüllt, oberhalb nur wenig. Doppelte Ligatur ober- 
halb der Fazialis, Durchtrennung zwischen den Ligaturen. 

Ill. Inzision des Sinus und Spaltung desselben, etwa 1 cm hinter dem 
oberen Knie beginnend, bis zum Bulbus. Ausräumung der vereiterten 
Thromben. Nach oben zeigt sich der Sinus vollständig obliteriert, in etwa 
2 cm Ausdehnung, so daB nach oben nicht bis zur Blutung verfolgt wird, 
da auch nach weiterer Freilegung die Wand des strangförmig veränderten 
Sinus den Eindruck eines vollständig organisierten Gewebes macht. Da- 
gegen wird nach unten aus dem Bulbus Blutung erreicht. 

25..3.: Temperatur 38,0; 26. 3.: 36,5, 37,4; 27. 3.: 36,9, 37,4 und von da 
an immer unter 37,0. 

Bakteriol. Untersuchung (Doz. Wiesner) ergibt: Trombus aus dem 
Sinus: Spärlichst Diplokokken; Eiter aus dem Warzeniortsatz: steril; Eiter 
aus dem Sinus: steril. 

29. 3.: 1. Verbandswechsel. Wunde vollständig in Ordnung, kein 
Belag, gut granulierend. 

11. 4.: In ambulatorische Behandlung entlassen. 

4. 5.: Bis auf eine linsengroße granulierende Stelle vollständig geheilt. 

9. 5.: Augenbefund (O. Ruttin): Der Sehnerv ist beiderseits blaß, 
rechts noch etwas prominent, besonders an der nasalen Seite. Entlang der 
Gefäße Begleitstreifen. Die Grenzen der Sehnerven verwaschen. Seh- 
schärfe beiderseits voll. Gesichtsfeld normal, auch für Farben. 

Der Pat. wurde vollständig geheilt und machte den ganzen Krieg an 
der italienischen Front mit. 


Am 18. 4. 1923 stellte er sich wieder vor. Trommelfell beiderseits 
normal. Hörweite beiderseits normal. Etwas vertiefte Narbe hinter dem 
Ohre beiderseits. Er fühlt sich auch vollkommen gesund. Er ist im Ge- 
sicht nicht zyanotisch, doch wenn er den Kopf stark nach rückwärts beugt, 
fällt eine außerordentliche Zyanose auf. 


Eine Röntgenaufnahme (Prof. Schüller) ergab folgendes Resultat: 
Schädeldach geräumig, symmetrisch, 8 mm dick, spongiös, seine Innen- 
und Außenfläche glatt. Sinusfurchen und Diploevenen sehr wenig ausge- 
prägt, die Emissaria mastoidea sind deutlich erkennbar. In den äußeren 
Schädelweichteilen sieht man mächtige Konvolute von Venen, deren Füllung 
bei Rückwärtsneigung des Kopfes sich am schönsten darstellt. Sella tur- 
cica von normaler Größe und Form, das Dorsum ist auffallend plump. 

Augenbefund (Doz. Fuchs): Papillen beiderseits blaß und etwas un- 
scharf (vielleicht früher einmal Neuritis). Gesichtsfeld und Visus normal. 


.Wenn auch der vorliegende Fall restlos ausgeheilt ist, so muß 
man sich doch vor Augen halten, daß die doppelseitige Sinusausschal- 
tung bzw. Jugularisunterbindung Gefahren in sich birgt. Schon bei 
einseitiger Jugularisunterbindung sind Zufälle möglich. Bekannt ist 
vor allem der Fall von Rohrbach undLinser, ein Todesfall bei 


ee pa. 


Schädigungen durch Jugularisunterbindungen überhaupt. 1599 _ 


Jugularisunterbindung nach Verletzung der Jugularis bei Struma- 
operation. 

Wir selbst haben in einer 20Ojährigen Eriahrung bei etwa 30 
Jugularisunterbindungen im Jahre, d. h. also bei etwa 600 Fällen von 
Jugularisunterbindung, nur 6, d. h. also 1 Proz., offenbar mit der 
Unterbindung zusammenhängende Schädigungen erlebt und zwar 
einmal eine Hemiplegie, einmal einseitige, lange anhaltende Hyper- 
hydrcse und dreimal Heiserkeit (Schädigung des Nervus laryngeus). 
Diese letzteren 3 Fälle kommen aber für die in Rede stehende Frage 
auch gar nicht in Betracht, weil sie ja rein lokale mit der Unter- 
bindung selbst nicht in Zusammenhang stehende Operationsschädi- 
gungen sind. 

Der sechste Fall ist ein Todesfall. Er bietet ein prinzipielles 
Interesse, welches darin liegt, daß man ihn wohl kaum anders als 
mit einer Blutung infolge reiner Stauungsschädigung, vielleicht bei 
septisch geschädigtem Gefäßsystem, erklären kann. Glücklicher- 
weise ist eine solche Stauungsblutung wohl ein besonders seltenes 
Ereignis. Dabei ist zu bemerken, daß zwar die unterbundene Jugu- 
laris gut gefüllt, aber auch die andere Jugularis mächtig entwickelt 
war. Die Krankengeschichte lassen wir hier folgen. 


Josef St., 42 Jahre, Revierinspektor. Aufnahme am 10. 8. 1925. 

1917 Rippenfellentzündung. 

Vor 14 Tagen Ohrensausen und Schwerhörigkeit rechts. Nie ausge- 
sprochene Schmerzen. Seit 10 Tagen starker Ohrenfluß, Fazialislähmung 
rechts. 

Linkes Ohr: Trommeliell eingezogen. Konvers.-Spr. 5 m, Flüster-Spr. 
3 m, Rinne +, Schw. verlängert. 

Rechtes Ohr: Trommelfell gelbrot, Eiter von hinten oben. Starke Sen- 
kung der hinteren oberen Gehörgangswand. Defekt im knöchernen Teil 
nahe dem Trommelfell.e Die Sonde dringt hier leicht ein. Cholesteatom? 
Konv.-Spr. 1 m, Flüster-Spr. 10 cm; W. rechts, R. neg., Schw. verlängert, 
kalorische Reaktion +, kleine Schläge, schwach aber deutlich. Fazialis- 
paralyse. 

Kein Spont.-Nystagmus. Nach Rechtsdrehung Nyst. nach links 12 Sek., 
nach Linksdrehung Nyst. nach rechts 14 Sek. 

Operation 11. 8. 1923 (Ruttin): Warzenfortsatz kleinzellig, die 
Schleimhaut der Zellen verdickt, hyperämisch. Die Zellen mit einer schlei- 
migen Flüssigkeit erfüllt. Periantral sklerotischer Knochen. Antrum sehr 
klein. Im Antrum weder Granulationen noch Cholesteatom. Beim Ab- 
meißeln der hinteren Gehörgangswand wird unvermittelt Cholesteatom 
sichtbar. Die Cholesteatomhöhle hat mit dem Antrum keinerlei Verbindung. 
Beim Entfernen des Cholesteatoms wird der Fazialis sichtbar. Die Höhle 
zeigt eine ganz ungewöhnliche Größe und Lage. Sie ist kleinwallnußgroß 
und liegt nach vorn unterhalb der Paukenhöhle, nach unten bis nahe zum 
Bulbus, nach hinten reicht sie bis an den Sinus und die Dura der hinteren 
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Schädelgrube. Letztere beiden sind stark verdickt und mit Schwarten be- 
deckt. Nach oben läßt das Cholesteatom anscheinend das Labyrinth intakt. 
Radikaloperation. Gehörknöchelchen ohne sichtbare pathologische Verände- 
rungen. Im Mittelohr nur hypertrophische Schleimhaut. Plastik. Wund- 
versorgung. 

15. 8.: Temp. 40,4. V.-W. Punktion des Sinus. Derselbe ist bluthaltig. 

16. 8.: Morgens Temp. 39,8. V.-W. Umgebung der Wunde rot (Ery- 
sipel?). Punktion des Sinus in der Nähe des Bulbus. Sinus bluthaltig. 

Augenbefund: Rechte Pupille rötlich, hyperämisch, Grenzen etwas ver- 
waschen. Sonst keine Zeichen einer Neuritis. Fundus links ohne Be- 
sonderheit. 

20. 8.: V.-W., reichliche Eiterung. 

Bis 24. 8. täglich Verbandswechsel. 

Operation 24. 8. (Ruttin): Dauer: 1 Stunde. Narkose: 30 ccm Bill- 
rothmischung + 20 ccm Äther, Dauer 34 Stunde. 

Der Wundrand zeigt wenig Granulationsbildung. Nach Abkratzung 
der Granılationen vom Sinus Punktion desselben. Sie ergibt in der Nähe 
des oberen Knies flüssiges Blut, in der Nähe des Bulbus kein Blut. 

Typischer Hautschnitt am Halse zur Freilegung der Jugularis. Bei der 
Inzision stößt man sofort auf flüssigen Eiter aus der Gegend des perijugu- 
lären Gewebes. Dieses ist außerordentlich verdickt, schwartig und infil- 
triert. Hinter diesem schwartigen Gewebe wird die durch die vergrößerte 
Schilddrüse stark nach hinten und innen gedrängte Jugularis freipräpariert, 
ebenso die von ihr abgehende Vena facialis communis und Ven. thyreoidea. 
Die Jugvlaris wird nach Einschneiden des Sternocleidomastoideus weiter 
hinunter präpariert, im mittleren Drittel des Halses im Gesunden unterbun- 
den und zwischen den Ligaturen durchgeschnitten, ebenso die beiden anderen 
Venen. Entnahme von Blut aus dem peripheren Jugularisende. 


Der dritte Akt der Operation (Eröffnung des Sinus) konnte nicht mehr 
vorgenommen werden, da am Ende des zweiten Aktes, beim Beginn der 
Wundversorgung, plötzlich Zyanose des Gesichts, Herz- und Atemstillstand 
eintrat. Die Operation wurde sofort abgebrochen, künstliche Atmung, Zun- 
gentraktion, Rektumdilatation, Adrenalininjektion ins Herz vorgenommen. 
Die künstliche Atmung wurde zwei Stunden fortgesetzt, ohne daß Puls und 
Atmung zurückkehrten. 

Obduktionsbefund: Keine Luftembolie.e. Schädeldecken mäßig 
blutreich, Schädeldach länglich, ziemlich dick. Blutleiter: überall flüssiges 
schwarzrotes Blut. Untersuchung der Blutleiter in der Gegend des rechten 
Ohres ergibt, daß sie vollkommen unverletzt sind und flüssiges schwarz- 
rotes Blut enthalten. Nur vereinzelt finden sich graurötliche Gerinnsel, die 
an der Wand nicht haften. Auch sonst sind die Blutleiter frei, mit flüssigem 
Blut gefüllt, die weichen Häute durchsichtig, ziemlich blutreich, über dem 
Hirnstamm von der Sehnervenkreuzung angefangen bis über das verlängerte 
Mark hinunter von schwarzrot geronnenen Blutaustritten durchsetzt, die be- 
sonders massig in dem Winkel zwischen der linken Kleinhirnhälfte und dem 
verlängerten Mark ausgebildet sind. Die vierte Hirnkammer ist von einem 
flachen geronnenen schwarzroten Blutkuchen ausgefüllt. Hirngewebe weich, 
feucht, Schlagader am Hirngrund zart. Herz erheblich größer, starr, beide 
Kammern erheblich erweitert, auch die Vorkammern; beide Kammerwände 
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bedeutend verdickt. Herzfleisch dunkelgraurot, stellenweise von grauen 
bindegewebigen Herdchen durchsetzt. Aortenklappen sind durch gelbe 
Flecken und Verdickungen versteift und verdickt. 


In der Regel ist sonst wohl anzunehmen, daß die Ursache, 
warum eine einseitige Jugularisunterbindung gewöhnlich keine All- 
gemeinschädigungen macht, in seltenen Fällen aber doch eine solche 
verursachen kann, darin liegt, daß meistens die Sinusverbindungen 
bzw. die Ausbildung des gegenseitigen Sinus-Jugularis-AbflußBweges 
derartig sind, daß es bei einseitiger Jugularisunterbindung gewöhn- 
lich nicht zu so hochgradigen plötzlichen Stauungen kommt, daß da- 
durch eine Schädigung des Gehirns in der Schädelhöhle verursacht 
wird. Freilich scheint es, daß gar nicht so selten eine durch längere 
Zeit bestehende Rückstauung des Blutes in den Sinus cavernosus 
entsteht, die sich nur sehr langsam ausgleicht. Darauf ist es offen- 
bar zurückzuführ':n, daß ein ziemlich greßer Prozentsatz der Fälle 
von Sinusthrombose Stauungspapille bekommt, die sich: langsam ent- 
wickelt und langsam wieder verschwindet, ohne das Sehvermögen 
dauernd zu schädigen. Ein geringer Prozentsatz der Sinusthrom- 
bosen bekommt aber außer der Stauungspapille noch starke Kopf- 
schmerzen, einzelne Fälle auch noch Abduzenzparese. Dieser ganze 
Symptomenkomplex ist offenbar auf die Rückstauung des Blutes in 
die Schädelhöhle, besonders den Sinus cavernosus, zurückzuführen, 
wenn der Sinus bzw. die Jugularis der anderen Seite nicht genügen, 
den neugeschaffenen Zustand in der Blutabfuhr rasch genug auszu- 
gleichen. Dieselben Symptome, die durch die. Sinusthrombose aus- 
gelöst werden können (Stauungspapille, Kopfschmerz, Abduzens- 
parese) treten noch häufiger bei Unterbindung der Jugularis bei vol- 
lem nicht-thrombosiertem Sinus auf, wie dies entweder bei nicht- 
indizierter Unterbindung oder bei Unterbindung bei Sepsis oder 
wandständiger Thrombose vorkommt‘). 

Bei der doppelseitigen Sinusausschaltung bzw. Jugularisunter- 
bindung wird, soweit dies theoretische Erwägung entscheiden kann, 
das Gefahrenmoment wohl ungleich sein, je nachdem die Unterbin- 
dung auf beiden Seiten gleichzeitig, rasch hintereinander oder erst 
längere Zeit nacheinander vorgenommen wird. Fälle von gleich- 
zeitig auf beiden Seiten vorgenommener Jugularisunterbindung sind 
uns aus der Literatur nicht bekannt. 


') Ruttin, Über Stauungspapille bei otogenen Komplikationen. Verh. 
d. Dtsch. Otol. Ges., 20. Versammlung in Frankfurt a. M., Juni 1911. 


XIV. 


(Aus der I]. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charite zu 
Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passo w.]) 


Über die Bedeutung der Dunkelfelduntersuchung 
zur Erkennung der Angina Plaut-Vinzenti und 
der Lues der Mundhöhle; zugleich ein Beitrag 
zur Frage der Mischinfektion beider. 
Von 
Dr. CARL SEIFFERT 


in Berlin. 


Mit der Entdeckung der Spirochaeta pallida im Jahre 1905 
durch Schaudinn und Hoffmann [3] erfuhren die bis dahin 
gebräuchlichen Mikroskope wesentliche Veränderungen. 

Kurz vorher hatte Abbe [4] die homogenen Immersionssysteme 
geschaffen, über deren große Bedeutung für die Medizin und die 
Bakteriologie keine Zweifel bestehen; sie sind noch heute für Kli- 
niker und Praktiker unentbehrlich. 

Die Spirochaeta pallida indessen, der Erreger der heute viel- 
leicht am weitesten verbreiteten Infektion, deren frühzeitiges Auf- 
finden für den Patienten und seine Umgebung von so ungeheurer 
Wichtigkeit ist, forderte weitere Wege zu ihrem Nachweise. Hier- 
für mußten schwierige, mehr oder weniger langwierige und um- 
ständliche Färbemethoden ersonnen werden, deren man sich anfangs 
auch bediente. 

Schon in das folgende Jahr fallen die Versuche, die Spirochaeta 
pallida im lebenden Zustande zu beobachten und zu studieren. Im 
Jahre 1906 brachten Scherber, Mucha, Landsteiner [5] 
und andere den von Siedentopf konstruierten Dunkelfeldbeleuch- 
tungsapparat in die klinische Medizin. Durch ständige Verbesse- 
rungen und Vereinfachungen gelangte der Apparat bald zu der Be- 
deutung, in der er heute in bester Formvollendung jedem bakterio- 
logischen Laboratorium zur Erkennung der Spirochaeta pallida 
unentbehrlich ist. 

Anders steht das Dunkelfeld in seiner Stellung im Dienste an- 
derer Spirochätosen da, insbesondere gegenüber der Angina Plaut- 
Vinzenti. 
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Zu ihrer Erkennung bedient man sich noch heute in Kliniken 
und bei den Praktikern im allgemeinen der verschiedensten Färbe- 
methoden und nur einige wenige, eigentlich nur Forscher auf diesem 
Gebiete haben sich im Laufe der Zeit auch hier das Dunkelfeld zu 
ihrem unentbehrlichen Hilfsmittel gemacht. 

Dem Dunkelfelde allein sind alle jene wertvollen Arbeiten über 
die Morphologie und über die Formcharakteristik der einzelnen 
Spirochäten der Angina Plaut-Vinzenti und anderer Spirochä- 
ten zu danken, die uns bis jetzt noch am weitesten in der jeweiligen 
Auffassung der Erkrankungen, ihrer Entstehung und ihres Fortschrei- 
tens gebracht haben. 

Wenn das Dunkelfeld in dieser Stellung heute noch nicht all- 
gemein bekannt und verbreitet ist, so ist das auffallend und es ist 
wünschenswert, aui seinen Wert auch zur Erkennung der so zahl- 
reich auftretenden Mundspirochätosen aufmerksam zu machen. 

Im Verhältnis zu Genitalaffektionen, wo es nur zum Auffinden 
der Pallida verwandt werden kann, ist das Dunkelfeld für die ver- 
schiedenen ulzerösen, bakteriellen, spezifischen und unspezifischen 
Erkrankungen innerhalb der Mund- und Rachenhöhle diagnostisch 
umfangreicher zu verwerten. Es kann viel eher bei atypischen 
makroskopischen und mikroskopischen Bildern entscheiden und vor 
allem bakteriologische Mischinfektionen auf das schnellste und 
sicherste offenbaren. Der Einwand, diese ulzerösen Affektionen seien 
nach den allgemein bekannten und geübten Verfahren in gefärbten 
bzw. im Tuschepräparat nach Burri [6] genau so einwandfrei zu 
diagnostizieren, ist nicht stichhaltig. Die vorliegende Arbeit möge 
dies beweisen. 

Um sie übersichtlich zu gestalten, will es mir berechtigt er- 
scheinen, von dem Abstrich einer normalen Mundhöhle beginnend, 
systematisch alle in Frage kommenden Bilder anzuiühren, wobei die 
Berücksichtigung bekannter Tatsachen und die kurze Beschreibung 
der jeweiligen klinischen Bilder unerläßlich ist. 

Meine Ausführungen stützen sich auf Beobachtungen von über 
2000 Dunkelielduntersuchungen, die ich im Verlaufe eines Jahres 
vom 1. 5. 1921 bis 1. 5. 1922 im „Diagnostischen Institute der Kran- 
kenkassen Grcß-Berlins“, Blücherstraße 12, auszuführen Gelegen- 
heit hatte. 

Eine genaue zahlenmäßige Angabe dieser Untersuchungen folgt 
zum Schlusse, wobei zu bemerken ist, daß ich die entsprechenden 
Patienten nur an Ort und Stelle, meist nur einmal untersuchen 
konnte. Ausnahmen, durch die wir auf die Mischinfektionen auf- 
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merksam wurden, werden beiläufig erwähnt. Aus den Journalen 
des Institutes können die überweisenden Ärzte und die Patienten 
ermittelt werden. 


a) Normale Mundhöhle. 


Viele Autoren, die über Spirochätosen der oberen Luft- und 
Verdauungswege gearbeitet haben, wie Gerber (7), Finder (8), 
Hoffmann (9), Kolle und Hetsch (10) und andere, berück- 
sichtigten wiederholt in ihren Arbeiten die sogenannte normale 
Mundhöhle und ihr mikroskopisches Bild. Dabei wurden nicht nur 
im gefärbten Ausstriche, sondern auch im Dunkelfelde die Beob- 
achtungen gemacht und mit Nachdruck hervorgehoben, daß schon 
in nicht ulzerös-erkrankten Mundhöhlen die uns hier interessierenden 
Spirochäten und fusiformen Bazillen gefunden werden; es sollten be- 
sonders bevorzugte Stellen, wie die Tonsillennischen, die Zahnhälse 
und der Zungenrücken sein. Zweifellos ist die Verallgemeinerung 
dieser Behauptung nicht berechtigt, für den Praktiker letzten Endes 
auch belanglos. 

Man findet im Dunkelfelde kleine, indifferente, kurze Stäbchen, 
Kokken und Leptothrixfäden neben Epithelien, allerdings auch häufig 
in meist ganz vereinzelten Exemplaren ziemlich grobe Spirochäten, 
die im Dunkelfelde gewöhnlich einen beschädigten Eindruck machen. 
Sie treiben in der meist zugesetzten physiologischen Kochsalzlösung 
fast leblos, etwas gekrümmt umher, zeigen gewöhnlich nur noch 
kurze, träge Zuckungen. Welche Bezeichnung man ihnen geben 
soll, ist oft nicht zu entscheiden, doch handelt es sich meist um die 
gröberen Mundspirochäten. die Spirochaeta undulata und inaequa- 
lis, kurz Spirochaeta buccalis nach Gerber und Hoffmann. 


b) Stomatitis ulcerosa Plaut-Vinzenti. 


Wähle ich an dieser Stelle die von Brüggemann vorge- 
schlagene Bezeichnung Stomatitis ulcerosa Plaut-Vinzenti, so 
geschieht das auf Grund der Dunkelfeldergebnisse, wie sie sich her- 
ausstellten bei vergleichenden Untersuchungen ulzerös-nekrotisieren- 
der Afickticnen der Wangenschleimhaut, des Zahnfleisches und des 
weichen Gaumens mit Uvula, sei es bei gleichzeitiger typischer An- 
gina Plaut-Vinzenti, sei es bei alleiniger Erkrankung der be- 
zeichneten Stellen. 

Hier bedarf es zunächst einer Erörterung des Begriffes 
„typische Angina Plaut-Vinzenti“, 
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Abgesehen von der membranösen, der diphtheroiden Form der 

Angina Plaut-Vinzenti erweist sich das Bild der Angina 

Plaut-Vinzenti bei großem Material klinisch und bakteriolo- 

gisch als ein durchaus nicht so umschriebenes, typisches, wie die 
Literatur es darstellt. 


Dies erhellt schon aus der Tatsache, daß es ein Komplex von 
Symptomen ist, von Symptomen, von denen jedes einzelne großen 
Variationen ausgesetzt ist, wie ältere und neuere Beobachter immer 
wieder zeigten. Je nach Entwicklung der Symptome bzw. des 
Hauptsymptoms, des Tonsillenulkus, werden zudem noch mehrere 
Stadien unterschieden; Unterschiede, die erst durch jahrzehntelange 
Beschäftigung mit der Materie erstanden sind. 


Plauts Angina war typisch folgende: 


Einseitige Ulzeration, meist am oberen Pole einer Tonsille be- 
ginnend und sich meist auf die vordere bzw. mediale Fläche aus- 
breitend. Ein solches Ulkus würde dann bei ganz schulgerechter 
Untersuchung als typisch zu bezeichnen sein, wenn es sich bei der 
Inspektion mit entzündlichen Rändern und einem weißlich-grünlich- 
gelben, schmierigen Belage ausgefüllt, scharf von der Umgebung 
abhebt. 

Prüft man die Konsistenz des Ulkus, wie man es immer tun muß 
bei der Entnahme des Materials mit der Öse, so zeigt sich eine tiefe 
Exkavation der befallenen Tonsille, die mit nekrotischem Material 
ausgefüllt ist. | 

Die Ränder und der Grund des Ulkus sind weichlich-zäh, doch 
ist ihre Beschaffenheit zur Diagnose kaum zu verwenden. 

Von den weiteren Symptomen, die alle Folgeerscheinungen die- 
ses Ulkus sind, wären nun das Fieber und vor allem die Drüsen- 
schwellung zu erwähnen. 

Die Temperatur zeigt keinen typischen Verlauf, oit bleibt eine 
Steigerung vom Patienten unbemerkt oder fehlt völlig. 

Die Drüsenschwellung, schwankend von Kirschkern- bis 
Pflaumengröße, ist meist von mittlerer Konsistenz und gewöhnlich 
schmerzhaft. 


Schließlich sind es Halsschmerzen und Schmerzen bei Schluck- 
und Kaubewegungen, die ihrerseits zu einer Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens beitragen; die Kranken sind matt und meist 
arbeitsunfähig. Oft findet man eine bräunlich verfärbte, belegte 
Zunge und stets Fcetor ex ore; auch in das entsprechende Ohr aus- 
strahlende Schmerzen sind ein häufiges Symptom. 
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Haben sich nun im Laufe der Zeit auch Erörterungen und 
Streitfragen bezüglich der Spirochäten und fusiformen Bazillen, 
ihrer Rolle und ihrer Bewertung ergeben, die bis heute eine definitive 
Klärung noch nicht erbracht haben, so bleiben letzten Endes nur sie 
für die Angina Plaut-Vinzenti beweisend. Sie imponieren meist 
durch ihre enorme Menge, die aber aus verschiedenen Gründen oft 
erheblichen Schwankungen unterworfen ist. 

Gerade in unserer Tätigkeit und an unserer Stelle als Begut- 
achter derartiger Erkrankungen, wobei wir in uns den klinischen 
Beobachter, den. Bakteriologen, Serologen und vor allem den Prak- 
tiker vereinigen mußten, haben wir alle Abweichungen vom Typus 
sowohl im makroskopischen als auch im mikroskopischen Bilde ge- 
sehen. Wir haben unsere Beurteilung von allen „Nuancen“, wie 
sie etwa durch frühzeitige Untersuchung, oder besonders durch be- 
reits stattgehabte, insuffizient erscheinende Behandlung sich ergaben, 
abhängig machen müssen. 

Dabei haben wir gefunden, daß das Dunkelfeld mehr als irgend- 
eine Färbemethode zu allerfeinsten Unterscheidungen berechtigt, 
indem es jedes Mikroorganismen-Exemplar im lebenden Zustande 
mit allen seinen morphologischen Eigentümlichkeiten darbietet. 

So relativ weit verbreitet und bekannt das Bild der einwand- 
freien Angina Plaut-Vinzenti im gefärbten Präparate ist, so 
wenig scheint es dem Praktiker im Dunkelfelde vertraut zu sein und 
von ihm verwertet zu werden. 

Welches Bild bietet uns nun das Dunkelfeld? 

Dem Ungeübten zeigt es zunächst einen fast unentwirrbaren 
Knäuel, ein Gewimmel in lebhafter, tanzender Bewegung befindlicher 
kleiner weißer Lebewesen. 

Bei längerer Beobachtung und größerer Übung ist jedoch der 
Untersucher in der Lage, jede Spirochäte getrennt zu sehen und in 
eine Klasse einzufügen, wie sie zuerst Gerber und später Hoff- 
mann aufgestellt haben. 

In großen Haufen liegen alle Arten in lebhafter, schwänzelnder 
Bewegung, zwischen ihnen schießen wieder alle Arten Spirochäten 
durchs Gesichtsield. viele zeigen langsamere Bewegungen. 

Von diesem Gewimmel verschiedener Spirochäten einer oder 
zwei Arten die imponierende, spezifische Wirkung zusprechen zu 
können, scheint mit Hilfe der Dunkcelfeldergebnisse eine Unmör- 
lichkeit. 

Ein Blick auf die Gerbersche Einteilung der Mundspirochä- 
ten genügt, um im Dunkcelielde bei der Angina Plaut-Vinzenti 
alle von ihm aufgeführten Spirochäten zu erkennen. 
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Die von Gerber als undulata bezeichnete Spirochäte, eine 
grobe, gleichmäßig gewellte Form, spielt in dem mikroskopischen 
Bilde zweifellos eine wesentliche Rolle. Sie hat meist das zahlen- 
mäßige Übergewicht und ist als sehr große, grobe, relativ plumpe, 
breite, bandartige Spirochäte mit nicht besonders zugespitzten 
Enden und einer intensiv von einem zum andern Ende sich grob 
schlängelnden Bewegung am leichtesten zu erkennen. 

Die Spirochaeta inaequalis nach Gerber ist eine ebenfalls 
ziemlich grobe Spirochäte, über die noch heute Unklarheit besteht 
und die zwar stets zu finden, aber schon an Zahl geringer ist und 
gesucht werden muß. Ihr Hauptmerkmal sind ihre ungleichmäßigen 
Krümmungen; sie führt trägere Bewegungen aus und wird deshalb 
meist als Erstarrungsform aufgefaßt. Die Spirochaeta inaequalis 
wird nie zu Verwechslungen schwerwiegender Art Anlaß geben. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf die Spirochaeta inaequalis 
nur insofern, als in jüngster Zeit, wie Anthon [11] gezeigt hat, ihr 
möglichenfalls eine bzw. die spezifische Rolle zukommt. 

Anthon hält sich in seiner Arbeit an einen Fall, bei dem be- 
sonders eigentümliche und für diese Frage besonders günstige Ver- 
hältnisse vorlagen, indem „das kleine Ulkus einmal ganz frisch und 
durch die aufliegende Plica vor gröberen Verunreinigungen ge- 
schützt war. Der mit Giemsa und Methylenblau gefärbte Ausstrich 
bot auffälligerweise nur eine einzige Spirochätenart dar“, die An- 
thon mit der Spirochaeta inaequalis der Hofimannschen Ein- 
teilung identifizierte. Diese Frage fällt indessen aus dem Rahmen 
der vorliegenden Arbeit, auch haben wir bei der Dunkelfeldunter- 
suchung diesen Fall nicht beobachtet, vielleicht auch einen so eigen- 
artigen Fall nicht zur Untersuchung bekommen. 

Eine dritte Art nennt Gerber Spirochaeta dentium. Sie be- 
darf auf Grund ihrer engen gleichmäßigen Windungen und ihrer gro- 
Ben und oft erörterten Ähnlichkeit mit der Spirochaeta pallida einer 
besonderen Erwähnung. 

Die Spirochaeta dentium ist eine meist lange, relativ feine Spiro- 
chäte mit zahlreichen, ziemlich engen, gleichmäßigen Windungen; 
sie bewegt sich um ihre Längsachse rotierend meist ziemlich lang- 
sam vorwärts. Auch ist oft eine leichte Schlängelung in der Be- 
wegung bei längerer Beobachtung zu erkennen. Nie kennten wir, 
wie bei der Pallida, ausgesprochene Beugebewegungen oder auch 
peitschenähnlich schlagende Bewegungen mit einem größeren Teile 
ihres Körpers beobachten. Auch hat sie trotz ihrer verhältnismäßi- 
gen Länge und Schlankheit der Pallida gegenüber etwas Plumpes, 
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Gedrungenes, in der Bewegung Unbeholfenes, Schwerfälliges. Un- 
seres Frachtens ist für den wirklichen Kenner der Spirochaeta 
pallida eine Verwechslung der Spirochaeta dentium mit dieser auf 
Grund der erwähnten, im Dunkelielde deutlich sichtbaren morpho- 
logischen Charakteristika kaum möglich. 

Wie wichtig diese Differenzierung ist, soll weiter unten beleuch- 
tet werden. 

Erwähnt sei noch, daß die Spirochaeta dentium zwar an Zahl in 
Abstrichen typischer Plautscher Anginen der Undulata unterlegen 
ist, aber dennoch stets in einem gewissen prozentualen Verhältnis 
das Bild beherrscht. 

In jedem Abstriche sind nun außer diesen Spirochäten von im- 
ponierender Größe noch kleine, kleinere und kleinste Exemplare in 
Massen zu sehen. Es sind dies die Gerberschen Spirochaetae 
denticulae, tenues und rectae. 

Hoffmann hat bereits die Bezeichnung Spirochaeta tenuis 
und recta fallen gelassen, da er sie als Jugend- bzw. Erstarrungs- 
form auffaßt. Auch uns will es bei den zahlreichen Dunkelfeld- 
untersuchungen so scheinen, als ob die Spirochaeta denticula an 
Form und Bewegung der Spirochaeta dentium entspricht und ein 
unausgewachsenes Jugendexemplar ist. Entsprechend ihrer gerin- 
geren Länge sind ihre übrigen Maße proportional reduziert.. Ebenso 
kann man die Spirochaeta tenuis als Jugendexemplar der Undulata 
ansehen. Auch bei ihr sind sämtliche Maße reduziert, während sie 
als Ganzes der Undulata in Form und Bewegung gleicht. Die Spi- 
rochacta recta ist unseres Erachtens gerade im Dunkelielde ein so 
unwesentlicher Organismus des Gesamtbildes, daß es nur zu ver- 
ständlich ist, daß sie heute kaum noch anerkannt wird. Gewiß 
finden wir in einem Abstrich ganz dünne, fast gerade Sp:rochäten- 
formen, aber nie schien es uns berechtigt, sie als besondere Spi- 
rochäten aufzufassen. Stets konnten wir sie bei längerer Beobach- 
tung in eine der erwähnten Klassen einordnen; das soll heißen, daß 
wir geneigt sind, ihre gerade Ferm entweder als Streckbewegung 
anzusehen oder, was wahrscheinlicher ist, die Spirochaetae rectae 
als irgendwie geschädigte Exemplare der Spirochaecta denticula 
bzw. tenuis zu deuten, zumal sie im Dunkelfelde deutlich vermehrt 
sind, wenn das Präparat längere Zeit gelegen hat. 

Endlich sind noch die fusiformen Bazillen anzuführen, deren 
Erkennung als ziemlich lange, dünne, spindelförmige Stäbchen keine 
besonderen Schwierigkeiten macht und die zu Irrtümern nicht im 
geringsten Veranlassung geben. Sie haben keine im Dunkelfelde er- 
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kennbare Eigenbewegung, werden vielmehr durch die molekulare 
Bewegung der flüssigen Bestandteile des Abstrichs in vibrierende 
unregelmäßige Bewegung versetzt. Sie liegen meist diffus verteilt, 
oft jedoch auch in grcßen Haufen. 

Dieses Bakteriengemisch findet man nun nicht nur bei der 
eigentlichen Angina Plaut-Vinzenti, sondern auch bei kleine- 
ren und ausgedehnteren Erkrankungen der Wangenschleimhaut, des 
Gaumensegels, des Zahnifleisches. Das Dunkelfeldbild unterscheidet 
sich von dem der Angina Plaut-Vinzenti durch nichts, und da 
man auch klinisch dieselben Eigentümlichkeiten, auffallende Ein- 
seitigkeit und dieselben Begleitsymptome, regionäre Drüsenschwel- 
lung, Schmerzen, Foetor ex ore, findet, scheint es keinem Zweifel zu 
unterliegen, daß diese Erkrankungen. nicht nur bakteriologisch, son- 
dern auch pathologisch-anatomisch der eigentlichen Angina Plaut- 
Vinzenti entsprechen. Daher die berechtigte Erweiterung des 
Begriffes zu Stomatitis ulcerosa Plaut-Vinzenti. 

Auf die große klinische Ähnlichkeit dieser mehr oder weniger 
harmlosen Affektionen mit spezifischen, syphilitischen Ulzerationen, 
insbesondere mit dem einseitigen Tonsillarschanker bzw. mit dem 
Primäraffekte, der sich bekanntlich auch an jeder Stelle der Mund- 
höhle bilden kann, wurde lange und immer wieder hingewiesen. So 
wünschenswert es an sich ist, bei derartigen Ulzerationen an spezi- 
fische zu denken, kann doch auf der anderen Seite nicht. genug davor 
gewarnt werden, voreilig dem Patienten gegenüber seinen Verdacht 
zu äußern. Oft kamen zu uns derartige Kranke in verzweifelter Ver- 
fassung, bei denen ohne Dunkelfeldbefund die Diagnose Lues ge- 
stellt war und in unserem Institute um Vornahme der Wassermann- 
schen Reaktion gebeten wurde. Wir erkundigten uns nur relativ 
selten nach der Veranlassung zur Vornahme der Wa.-R. und mußten 
bei der ohne bescnderen Auftrag des Praktikers vorgenommenen 
Untersuchung im Dunkelfelde eine einwandfreie Angina bzw. Sto- 
matitis ulcerosa Plaut-Vinzenti diagnostizieren. Oft ereignete 
sich selbstverständlich auch das Gegenteil, daß eine als Plaut- 
Vinzentische diagnostizierte Erkrankung eine einwandfreie Lues 
war. Wenn auch der wissenschaitliche Forscher selbst die klein- 
sten Unterschiede sich diagnostisch zunutze machen Kann und somit 
weit weniger Überraschungen erlebt als der weniger mit dem Ge- 
biete vertraute Praktiker, so ist diese von uns so überaus häufig 
gefundene Tatsache einmal der schlagendste Beweis für die Ahn- 
lichkeit, zum andern eine Aufforderung, vor erneutem, nachdrück- 
lichern Hinweis nicht zu zaudern und den syphilitischen Primäraffekt, 
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wie er sich dem Praktiker zeigt, mit seinen Begleiterscheinungen 
nochmals zu beschreiben. 


c) Lues der Mundschleimhaut. 


In nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen präsentiert sich uns der 
Primäraffekt der Tonsille klinisch als ein flaches Ulkus mit ober- 
flächlicher Nekrose und gerötetem, scharfem Rande. Die Palpation, 
die hier mehr als bei leicht erreichbaren Gcnitalaffektionen und genau 
wie bei der Angina Plaut-Vinzenti oit im Stiche läßt und zur 
Diagnose nur selten verwertbar ist, ergibt meist die für das Ulcus 
durum typische Induration. Die regionären Lymphdrüsen sind je 
nach Dauer des Bestehens verschieden stark geschwollen, meist 
bretthart und indolent. Diese Eigenschaften werden mitunter ver- 
mißt oder sie variieren. 

Die subjektiven Beschwerden sind bei einem syphilitischen Pri- 
märaffekte meist gering und bestehen dann in Halsschmerzen und 
Schluckbeschwerden, in seltenen Fällen wohl auch in Fieber. 

Vergleichen wir den Primäraffekt mit der Angina Plaut- 
Vinzenti, so ist beiden die Ulzeration auf einer Tonsille gemein- 
sam. In typischen Fällen hat die Angina Plaut-Vinzenti eine 
in die Tiefe gehende Nekrose, der typische Primäraffekt eine ober- 
flächliche zur Folge. 

Diese wohl auch erosiv genannte Form gibt weniger Veranlas- 
sung zu Verwechslungen mit dem Plautschen Ulkus als die gerade 
bei Tonsillarschankern häufigere ulzeröse Form. Sie täuscht oft eine 
gewisse Tiefe vor, die mit nekrotischem Belag erfüllt ist, dies um 
so mehr bei an sich sehr zerklüfteten Tonsillen. 

Wir geben der von uns geübten Palpation mit der Öse gegen- 
iiber der sonst gebräuchlichen digitalen Methode den Vorzug, da 
unter Leitung des Auges die Konstistenz gefühlt und geradezu ge- 
schen werden kann. Nach unseren Eriahrungen können feinere 
Unterschiede gemacht werden. 

Die Ränder des Ulkus älıneln sich bei dem bloßen Anblick 
außerordentlich und, wie erwähnt, kißt die Palpation mit der Öse 
keinen sicheren Schluß bezüglich der Induration zu. Ähnlich ver- 
halten sich die übrigen Symptome. 

Weicht nach unseren Erfahrungen auch die Drüsenschwellung 
der Angina specifica weniger vom Typus ab, so fanden wir dies 
wiederholt bei der Angina Plaut-Vinzenti: statt einer sehr 
schmerzhaften, mäßig derben eine fast schmerzfreie, auffällig harte. 
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Die subjektiven Beschwerden, Halsschmerzen, Schluckbeschwer- 
den, decken sich teilweise bei beiden Erkrankungen, so daß sie nur 
mit Vorsicht verwendet werden sollten. 

Dem Foetor der Angina Plaut-Vinzenti gegenüber dem 
von kariösen Zähnen oder ungepflegten Mundliöhlen ausgehenden 
eine besondere Eigentümlichkeit zuzusprechen, lehnen wir als dia- 
gnostisch verwertbar ab unter Berufung auf die individuell zu ver- 
schiedene Schärfe des Geruchsempfindens. 

Somit zeigen sich die „charakteristischen“ subjektiven und ob- 
jektiven Symptome beider Erkrankungen oft derart ähnlich, daß 
Aspektdiagnosen olıne Bakteriologen und Serologen oft Irrtümer ver- 
ursachen müssen. Im Hinblick auf die schweren Folgen, die eine 
übersehene Angina specifica verursachen kann, sind Aspektdiagnosen 
zu verwerfen. Auch genügt die Anamnese nicht, in der sich viel- 
leicht ein auf Lues deutendes Moment befindet, um therapeutisch 
sofort zunı Quecksilber und zum Salvarsan zu greifen. 

Der Dunkelieldbefund beim Tonsillarschanker bzw. bei spezi- 
fischen Ulzeraticnen, der ohne Zweifel am sichersten und schnell- 
sten zum Zicle führt, ist allgemein bekannt. Es soll hier nur betont 
werden, daß ein Abstrich eines derartigen Ulkus meist in klarstem 
Bilde die Spirochactae pallidae in wechselnden Mengen zeigt und 
nur in seltenen Fällen außer ihnen einige der erwähnten Mundspiro- 
chäten erkennen läßt. Diese sind selbstverständlich nicht auf eine 
kombinierte Angina Plaut-Vinzenti zu beziehen. 


d) Mischinfektion von Lues und Angina 
Plaut-Vinzenti. 


Eine neue, außerordentlich große Bedeutung kommt dem Dun- 
kelfelde zu bei Erkennung eines Kranklıeitsbildes, das von älteren 
und neueren Autoren erwähnt und theoretisch für denkbar erklärt 
wird, das aber weder in der Literatur ausführlich beschrieben noch 
bis jetzt anerkannt wird: die Mischinfektion von Lues und Angina 
Plaut-Vinzenti. 

Wenn wir uns iragen, ob eine Mischinfektion zweier gesonder- 
ter, bakteriell bedingter Erkrankungen überhaupt denkbar ist, so gibt 
uns die inzwischen sichergestellte Beobachtung der Mischinfektion 
der Diphtherie und Angina Plaut-Vinzenti, als dem hier be- 
handelten Thema am nächsten liegend, die entsprechende Antwort, 
die Bejahung. 

Gerade die Mischinfektion von Diphtherie und Angina Plaut- 
Vinzentiist geeignet, eine Parallele zu der hier in Frage kommen- 

12* 
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den Kombination der Lues und der Angina Plaut-Vinzenti zu 
gestatten und in der rein theoretischen Überlegung die Brücke zu 
unserem Krankheitsbilde zu schaffen. 


Ist es in dem einen Falle der Diphtherie-Bazillus, von dem man 
sagen kann, er wird von außen zugeführt, so ist es in dem andern 
die Spirochaeta pallida, während bezüglich der beiden Mischinfektio- 
nen gemeinsamen Plaut-Vinzentschen Spirochäten noch keine 
völlige Klarheit besteht. 

Nach unseren Beobachtungen und aui Grund der Tatsache, 
daß die Plaut-Vinzenti-Spirochäten und fusiformen Bazillen, 
immer in auffälliger Masse, ganz auffällige Symptome verursachen, 
nicht zuletzt, daß man sie in Reinkulturen besonders am Rande des 
Ulkus, also da, wo es fortschreitet, findet, wollen wir sie als Er- 
reger angesehen wissen. 

Es bleibe dahingestellt, ob sie in ihrer Gesamtheit oder ob eine 
bestimmte Spirochäte die entscheidende Rolle spielt. Jedenfalls hal- 
ten auch wir sie für die Erreger der Plaut-Vinzentschen 
Angina, die ebenso wie der Diphtherie-Bazillus und die Spirochaeta 
pallida von außen eindringen; möglicherweise mag es auch ein noch 
unbekannter, von außen eindringender Faktor sein, der die anwesen- 
den indifferenten Mundspirochäten in ihrer Virulenz umstimmt oder 
einen andersartigen Nährboden für sie schafft. 


Pathologisch-anatomische Unterlagen für die Mischinfektion zu 
erbringen, war ich auf Grund meiner Stellung in dem Institute zu den 
Ärzten und den Patienten nicht in der Lage und ich muß mich für 
den eben ausgeführten Gedankengang nach meinen Beobachtungen 
entscheiden. 


Welche bei beiden Kembinationen die primäre Erkrankung ist, 
ist nicht zu verallgemeinern und wird gewöhnlich nicht einfach zu 
entscheiden sein, selbstverständlich von den seltenen Fällen abge- 
sehen, wo bei einem in Beobachtung und Behandlung befindlichen 
Patienten eine der drei Erkrankungen zu einer bereits erkannten 
unter den Augen des Arztes hinzukomınt. 


Da für uns das Vorkommen der Mischinfektion der Lues und 
Angina Plaut-Vinzenti feststeht, möchten wir noch auf ein 
komplizierendes Moment gegenüber der Mischinfektion von Diphr 
therie und Angina Plaut-Vinzenti hinweisen, nämlich darauf, 
daß die Lues in solchem Falle ebenso einseitig bleiben kann, wie die 
Angina Plaut-Vinzenti, während die diphtherischen Beläge 
iinmer doppelseitig sind. 
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Wir wurden auf unsere Mischinfektion aufmerksam und 
wandten ihr seitdem die größte Beachtung zu durch folgenden Be- 
fund gleich im Anfange meiner Tätigkeit in dem erwähnten Institute: 

Die Patientin wurde von einem Laryngologen zur Diagnosenstellung 
überwiesen und bot das „typische“ Bild der Angina Plaut-Vinzenti 
dar. Anamnese o. B. Lues negiert. Plötzlich Halsschmerzen, Schluck- 
beschwerden, Fiebergefühl, Mattigkeit. 

Befund: Recht großes Ulkus auf der linken Tonsille mit vorgeschritte- 
ner Nekrose, ausgezackten Rändern und von ziemlicher Tiefe. Ränder und 
Grund nicht auffallend induriert. 

Regionäre Lymphdrüse mäßig derb, kleinpflaumengroß und nur wenig 
schmerzhaft, Fötor ex ore. 

Abstrich: Typisches mikroskopisches Bild der Angina Plaut-Vin- 
zenti mit massenhaft Spirochäten. und fusiformen Bazillen. 

Die Patientin spülte darauf 2 Tage lang mit Wasserstofisuperoxyd 
und wurde dann nochmals zur Dunkelfelduntersuchung überwiesen. 

Bei der wiederholten Dunkelfelduntersuchung fanden sich nun zwar 
noch mäßig reichlich die Plaut-Vinzentschen Spirochäten und fusi- 
formen Bazillen, daneben aber nicht zu verkennende Spirochaetae pallidae. 

Dies ist zweifellos ein Fall von zunächst übersehener Misch- 
infektion von Lues und Angina Plaut-Vinzenti. Es handelte sich 
auf Grund des klinischen Befundes um einen syphilitischen Primär- 
affekt, um die ulzeröse Form, der wir in erster Linie die größte Be- 
deutung gegenüber den sekundären und tertiären Ulzerationen bei 
der Mischinfektion zusprechen wollen. Ist es doch, wie wir gesehen 
haben, überhaupt die ulzeröse Form des Primäraffektes, die, rein 
klinisch betrachtet, der Angina Plaut-Vinzenti oft täuschend 
ähnlich sieht. 

Es ist die nächstliegende Frage: Kann man nun klinisch oder 
bakteriologisch diese Mischinfektion erkennen? 

Auf Grund des klinischen Bildes ist sie bei der an sich bestehen- 
den Ähnlichkeit zu verneinen. Hinsichtlich der bakteriologischen 
Diagnose bedarf es weiterer Ausführungen. Dabei stelıt voran die 
vielerörterte Frage: Ist es nicht ein zu großes und zu verantwort- 
liches Wagnis, aus der ungeheuren Menge von verschiedenen Spiro- 
chäten einer gleichzeitigen Angina Plaut-Vinzenti Spiro- 
chaetae pallidae erkennen zu wollen? Welchem baktericlogischen 
Untersucher wäre nicht die „Hoifmannsche Regel“ bekannt, die 
diese Frage zu erledigen scheint? Wir sind weit davon entfernt, sie 
für unberechtigt zu erklären, wenngleich wir uns bei unseren Be- 
obachtungen fast völlig von ihr losgesagt haben. Müssen wir es in 
dem hier behandelten Falle tun, so können wir aus der alltäglichen 
Praxis einen ähnlichen anführen, bei dem sie täglich umgangen wird, 
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nämlich beim Gonokokkenpräparate, bei dem der Praktiker keines- 
falls bei vielen andern anwesenden Kokken und Bakterien stets eine 
Gram-Färbung vornimmt. Der geübte Untersucher erkennt auch in 
diesem Falle aus den vielen Bakterien oft etwa anwesende Gono- 
kokken. 

Auch in unserem Falle ist nur der wirkliche Kenner und der 
sichere und sehr geübte Diagnostiker in der Lage, in dem Abstriche 
einer Angina Plaut-Vinzenti die Spirochaetae pallidae zu er- 
kennen. 

Viele Autoren haben diese Frage erörtert, einige haben Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen der Spirochaeta dentium und der 
pallida aufzustellen versucht, die von anderen widerlegt oder ange- 
zweifelt wurden, ohne daß im Grunde bis heute eine Einigung erzielt 
wäre oder die vielleicht zutreffenden Unterscheidungsmerkmale 
wegen ihrer Umständlichkeit ihren Weg bis zum Bakteriologen oder 
gar bis zum Praktiker gefunden hätten. Bei unsern vielen Unter- 
suchungen im Dunkelfelde sind wir der Meinung, daß diese Autoren, 
in dem Bestreben, zur Klärung der Frage beizutragen, ihre einzig 
dastehende individuelle Übung, ihre Sicherheit außer Acht gelassen 
haben und daß diese letzten Endes das beste Unterscheidungsmittel 
ist! Uns, die wir uns rein praktisch mit dieser Frage beschäf- 
tigen konnten, war es nicht gegeben, alle angegebenen Merkmale zu 
prüfen und zu beobachten. Wir mußten uns auf unsere Sicherheit 
in der Erkennung der Spirochaeta pallida und auf unsere Vorsichts- 
maßregeln bei der Stellung der Diagnose einer Mischinfektion ver- 
lassen; wir sind deshalb weit davon entfernt, den älteren wenig 
verwertbaren Ausführungen neue hinzuzufügen, und halten uns an 
unsere beobachteten Fälle. 

Unberücksichtigt werden die Fälle gelassen, bei denen im Dun- 
kelfelde zwar neben den Pällidae auch geringe Mengen Spirochäten 
und fusiforme Bazillen gelegentlich gefunden werden, die aber nie 
zu der Diagnose einer reinen Angina Plaut-Vinzenti Veranlas- 
sung geben. Denn wie unter Berufung auf die Beobachtungen frü- 
herer Untersucher oben nochmals erwähnt wurde, ist ihre Anwesen- 
heit abhängig vem Allgemeinzustand der Mundhöhle, von der Stelle 
der Entnahme und von eventuell schon eingeleiteter Behandlung und 
erfordert dann als sowieso harmlose Erkrankung keine besondere 
Berücksichtigung. 

Uns kommt es vielmehr darauf an, auf das Vorkommen der 
Mischinfektion von Lues und Angina Plaut-Vinzenti hinzuwei- 
sen und dabei besonders zu betonen, daß in diesen Fällen klinisch 
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und bakteriologisch die Plaut-Vinzentsche Erkrankung im 
Vordergrunde steht und bei Anwendung der Färbemethoden und des 
Burrischen Tuscheveriahrens nur sie diagnostiziert wird, wovon 
wir uns in unsern einwandfreien Fällen überzeugt haben. 

Bei der Durchsicht der hierauf bezüglichen Literatur haben wir 
gefunden, daß nur einmal mit Sicherheit das gemeinsame Vorkom- 
men der Pallida und der fusiformen Bazillen von Collet und 
Horand [12] beschrieben ist, und sind weiter auf einen Sitzungs- 
bericht der Pariser Laryngologischen Gesellschaft gestoßen, der uns 
bei der Beweisführung eine Hilfe sein möge. 

König [13] berichtete dort von einem „diagnostischen Irr- 
tum, der durch das Mikroskop aufrechterhalten war“. 

Es handelte sich um einen 24iährigen Mann, der seit mehreren 
Monaten an einer als Angina Plaut-Vinzenti diagnostizierten 
Halskrankheit litt. Es stellte sich heraus, daß es sich um Lues han- 
delte, und zwar hatte man den Primäraffekt für die Angina Plaut- 
Vinzenti gehalten. 

Dieser Fall ist typisch für die kombinierte Erkrankungsform. 
Klinisch zweifelhaft, hielt man nach Durchsicht der Ausstrichpräpa- 
rate die Diagnose Angina Plaut-Vinzenti für feststehend. 

Keinesfalls handelte es sich um einen diagnostischen Irrtum, 
sondern um die Kombination, die man im Ausstrichpräparate nie, 
im Dunkelfelde bei erforderlicher Übung, Sicherheit und den nötigen 
Vorsichtsmaßnahmen fast immer erkennen kann. 

Bevor ich auf die von uns geübten Vorsichtsmaßregeln eingehe, 
will ich noch in Kürze die Frage beantworten, wann man sie anwen- 
den soll. Es würde zu weit führen, sich bei jeder Angina Plaut- 
Vinzenti der Mühe dieser Vorsichtsmaßnahmen zu unterziehen. 
Wenn wir auf unsere als Mischinfektionen gedeuteten Fälle zurück- 
blicken und uns überlegen, von welchen Gesichtspunkten, aus wel- 
chen Anlässen haben wir uns entsprechend leiten lassen, so fällt uns 
die Beantwortung dieser Frage zum Teil sehr schwer. Einmal sei 
auf eine möglichst genaue Anamnese hingewiesen, aus der oft ein 
längeres, hartnäckiges Bestehen bei vergeblicher, wenig Eriolg zei- 
gender Therapie hervorgeht. Solche Fälle sind außerordentlich 
suspekt und mit besonderer Aufmerksamkeit im Dunkcelfelde zu unter- 
suchen. Wenn auch eine reine Angina Plaut-Vinzenti mitunter 
mehrmals rezidiviert, so ist sie als chronische Erkrankung doch sehr 
zu bezweifeln! Zum andern empfiehlt sich die Anwendung des 
Dunkelieldes bei atypischen Fällen, bei harter indolenter oder weni- 
ger als gewöhnlich schmerzhafter Lymphdrüsenschwellung, bei rela- 
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tiv geringen Beschwerden und nicht zuletzt auf Grund des kritischen 
Blickes des betreffenden geübten Untersuchers! Die Wa.-R. ist 
selbstverständlich nebenher anzustellen und in suspekten Fällen bei 
negativem Ausfall eventuell mehrmals zu wiederholen. 

Nur in ganz seltenen Fällen wird das Dunkelfeldbild selbständig 
eine Mischinfektion offenbaren. 

Man sieht im Dunkelfelde in diesem Gemisch und Gewimmel 
von Spirochäten immer pallida-ähnliche Spirochäten, ohne sie aus 
undefinierbaren Gründen als Pallidae anzusehen; manchmal begeg- 
net einem aber doch ein Exemplar mit jener eigentümlichen bis heute 
noch nicht geklärten und erklärten Besonderheit und Auffälligkeit, 
die den geübten Untersucher stutzen macht. Gerber legt der 
Spirochaeta pallida einmal das Prädikat „elegant“ bei. Dies ist 
zweifellos die unbestreitbarste Eigentümlichkeit der Pallida gegen- 
über der schwerfälligeren, eben weniger „eleganten“ Spirochaeta 
dentium. Die richtige Beurteilung dieser fein nuancierten Eleganz 
bleibt eben nur dem täglichen Dunkelfelduntersucher und Kenner der 
Pallida vorbehalten und in solchen Fällen, wo auch er sich nicht 
sicher fühlen sollte, wird die Anwendung unserer leicht ausführbaren 
Vorsichtsmaßregeln jeden Zweifel beseitigen. 

Bekanntlich muß bei Untersuchung auf Angina Plaut-Vin- 
zenti das Material ohne Reizung aus dem schmierigen Belage und 
zwar am Rande entnommen werden, während die Spirochaetae pal- 
lidae im Gewebe selbst sitzen und durch mechanische Reizung her- 
vorgelockt werden müssen, weshalb man ja bei leicht erreichbaren 
Genitalschankern das Reizserum produziert. Diese Reizung fällt bei 
der Materialentnahme von der Tonsille gewöhnlich fort, da bei 
Untersuchung auf Angina Plaut-Vinzenti nur ganz leicht von 
dem nekrotischen Belage entnommen wird. Findet man daher in 
einem so gewonnenen Abstrich zahlreiche pallida-ähnliche Spiro- 
chäten, so verbieten sie schon von vornherein die definitive Dia- 
gnose einer Mischinfektion. Findet man dagegen in einem Falle im 
ersten Präparate unter den Massen von fusiformen Bazillen und 
Spirochäten ganz vereinzelte, auf die Pallida suspekte Spirochä- 
ten, dann ist zunächst die Angina Plaut-Vinzenti sichergestellt. 

Ein solcher Fall fordert zu genauester Untersuchung auf und es 
müssen weitere Abstriche untersucht werden, nachdem das Ulkus 
mit einem in plıysiologische Kochsalzlösung getauchten Wattestäb- 
chen mit Vorsicht gut ausgewischt und, so gut es geht, von dem 
schmierigen Belage befreit worden ist. Mit einer gut geschlossenen 
Öse wird dann die jetzt mehr cder weniger klare Ulzeration mög- 
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lichst am Rande gereizt und bei geöffnetem Munde des Patienten ein 
Weilchen zugewartet. Dadurch stellt man sich ein gutes Reizserum 
her, bringt dieses mit der sterilen Öse direkt auf den Objektträger 
und untersucht ohne besonderen Zusatz von Kochsalzlösung im 
Dunkelfelde. 

Handelt es sich nun tatsächlich um eine Kombination, dann fin- 
det man in wesentlich klarerem Bilde die Spirochaeta pallida in 
größerer Zahl neben den jetzt geringeren fusiformen Bazillen und 
Spirochäten. 

Da bei einigen von uns beobachteten, durch das Dunkelfeld 
sichergestellten Fällen eine gewisse Hartnäckigkeit der Ulzeration 
auffiel, sind wir geneigt, aus dieser Tatsache zu schließen, daß die 
Angina Plaut-Vinzenti auf dem Boden einer Lues schwerer 
therapeutisch zu beeinflussen ist. Diese Annahme müssen wir auf 
die beobachteten Fälle beschränken, bei denen nicht bakterizide oder 
ätzende Mittel (Chromsäure, Salvarsan) lokal appliziert wurden, son- 
dern, wie nach unseren Erfahrungen meist üblich, mit Wasserstoff- 
superoxyd cder Kalium permang. gespült wurde. 

Ferner ist zu schließen, daß die Lues mit größter Wahrschein- 
lichkeit die primäre Erkrankung ist, die offenbar einen individuell 
verschieden günstigen Boden für eine Ansiedlung und Vermehrung 
der Plaut-Vinzentschen Spirochäten schafft. Uns in dieser 
Ansicht bestärkend wirkt die Tatsache, die wir gleich als zweiten 
Beweis für die Möglichkeit eines Mischinfektes anführen wollen, daB 
auch auf Plaques muqueuses eine Angina Plaut-Vinzenti „auf- 
gepfropfit‘ gefunden wird. 

Es fanden sich in unserem Falle auf den bloßen Anblick hin 
diagnostizierbare Plaques muqueuses (opalines) auf beiden Tonsillen 
vor; davon zeigte die eine eine zentrale Nekrose, die noch die für die 
Plaques typische Beschaffenheit der Bänder darbot. Die Drüsen- 
schwellungen, die auch bei Plaques häufig gefunden werden, deren 
Entstehung noch nicht sichergestellt ist und die in unserem Falle 
doppelseitig vorhanden waren, boten keine deutliche Differenz dar. 
Sie waren ziemlich derb und fraglich empfindlich. 

Im Dunkelielde wurden nur in dem Abstrich der einen Tonsille 
die fusiformen Bazillen und Spirochäten zusammen mit den Spiro- 
chaetae pallidae gefunden, während der Abstrich der andern klinisch 
einwandfrei luischen Tonsille nur die Pallida zeigte. 

Derartige Fälle werden natürlich nur als Angina spezifica zu 
diagnostizieren sein, da hier durch die Doppelseitigkeit der Erkran- 
kung die isolierte Diagnose Angina Plaut-Vinzenti hinfällig 
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und sie nur ein aufiälliger Nebenbefund ist; eine Erkrankung, die 
ohnedies auf die einsetzende spezifische Behandlung zur Abheilung 
kommt. 

Wir haben ferner in Abstrichen ganz hochgradig nekrotischer, 
cin- und doppelseitig rein luischer Ulzerationen im Dunkelfelde sehr 
häufig nicht einen einzigen fusiformen Bazillus und nicht eine einzige 
unspezifische Spirochäte gefunden. 

Auf Grund dieser Beobachtungen glauben wir den fusiformen 
Bazillen und Spirochäten, die stets in typischer Weise in typischen 
Ulzerationen geiunden werden, abermals nicht nur saprophytische, 
sondern ganz spezifische Eigenschaiten zusprechen zu können. 

Aus diesen Ausführungen dürfte die große Bedeutung des 
Dunkelieldes auch für die Mundspirschätosen und die Mundhöhlen- 
lues hervorgehen. Mögen sie dazu beitragen, das Dunkelield, das 
jetzt fast nur im Besitze bakteriologischer Institute und vereinzelter 
Dermatologen ist, allgemeine Verbreitung bei allen Spezialisten, die 
sich mit Mundkrankheiten beschäftigen, finden zu lassen. Zu dem 
angeführten Vorzug der sicheren Erkennung und Differenzierung 
der verschiedenen Spirochäten kommt der der bequemeren Hand- 
habung und Methode. Vorläufig will es mir berechtigt erscheinen, 
dem Praktiker die Vornahme der Dunkelfelduntersuchungen beson- 
ders bei ulzerösen Mundhöhlenaffektionen in Sammelstellen, sei das 
die Spezialklinik oder ein unserem Ähnliches Institut, zu empfehlen 
und dies um so dringender in Anbetracht des durchaus nicht seltenen 
Vorkommens der Mischinfektion von Angina Plaut-Vinzenti 
und Lues. 

Es gelangten in dem „Diagnostischen Institute des Verbandes 
der Krankenkassen Groß-Berlins“, dem ich meine Kenntnisse, Er- 
fahrungen und meine Sicherheit auf dem Gebiete der Diunkelfeld- 
untersuchungen verdanke, in der Zeit vom 1. Mai 1921 bis 1. Mai 1922 
zur Dunkelielduntersuchung 2200 Patienten, unter denen sich 229 
Halsfälle befanden. 


Von diesen waren: 


Reine Anginae Plaut-Vinzenti .. 02.22.20... . 144 
Reine Anginae specificae PR ET 21‘) 
Reine Diphtherien (in Kultur nachgewiesen) . . . 2... 9 


') Die Zahl der Anginae specificae (Primäraffekte und Plaques mu- 
queuses) und damit die Gesamtzahl der Halsiälle erhöht sich nicht unbe- 
trächtlich, doch sind sie infolge Eintragung in die Journale unter „Reiz- 
serum“ bzw. „Spirochaeta pallida" als Halställe nicht mehr zu ermitteln. 
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Mischinfektionen von Lues und Angina Plaut-Vinzenti 15 
Mischinfektionen von Lues und Diphtherie . . . . .. 1 
Fälle, die ohne Ergebnis untersucht wurden . . . . . . 39 
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Weitere experimentelle Beiträge zur Erklärung 
des kalorischen Nystagmus. 
Nach Versuchen im Auguste-Viktoria-Krankenhaus 
in Berlin-Weissensee. 
Von 


Dr. A. BLUMENTHAL 


in Berlin. 


Die Frage, ob wir es bei der durch Kaltspülung des Ohres her- 
vorgerufenen Labyrintherregung mit einer Erregung zu tun haben, 
welche durch komplizierte Reflexvorgänge über die Zentralorgane 
hervorgerufen ist oder durch rein periphere Weiterleitung des Kälte- 
reizes in irgendeiner Form an das labyrinthäre Sinnesepithel, bedarf 
immer noch weiterer Untersuchungen. Es handelt sich aber nicht 
nur um eine grundsätzliche Anerkennung einer dieser beiden Theo- 
rien, sondern auch um nähere Prüfungen der einzelnen in diesen 
Theorien enthaltenen Anschauungen. Beiden Zwecken sollen die 
Versuche an Mensch und Tier dienen, welche im folgenden geschil- 
dert werden. Die Fragestellung bei der Suche nach neuen Beweis- 
mitteln war eine doppelte. 

1. Gibt es neue Versuche, welche imstande sind, zu entscheiden, 
ob die kalorische Reizwirkung im Labyrinth zustande kommt mit 
Hilfe von Reflexvorgängen über die Zentralorgane, oder ob sie zu- 
stande kommt durch rein periphere Weiterleitung des Kältereizes in 
irgendeiner Form bis ans labyrinthäre Sinnesepithel, und 2., gibt es 
neue Versuche, durch welche Einzelheiten bei der im wesentlichen 
physikalischen Erklärungstheorie näher geklärt werden. Versuche 
brauchen bestimmte Fragen oder Theorien nicht immer erschöpfend 
zu klären. Wenn sie nur zur Klärung beitragen, sind sie auch von 
gewisser Bedeutung. Wird eine Theorie im einzelnen näher er- 
läutert, so gewinnt man oft daraus schon wesentliche Anhaltspunkte 
dafür, ob die Theorie im ganzen als richtig oder wenigstens wahr- 
scheinlich anzusehen ist. 

Wenn die Anhänger der rein physikalischen Erklärungstheorie 
der kalorischen Labyrinthreizung Recht hätten, würde die Labyrinth- 
reizung nach der Ausspülung des Gehörganges mit kühler Flüssigkeit 
dadurch zustande kommen, daß eine Abkühlung der Gewebeschichten 
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erfolgt, welche sich von Schicht zu Schicht bis zur Labyrinthwand 
und zur Labyrinthflüssigkeit fortsetzt. Nach. den Gesetzen über die 
Abkühlung von Flüssigkeiten sollte dann eine Flüssigkeitsbewegung 
im Labyrinth eintreten, welche ihrerseits die Ursache der Erregung 
der Nervenelemente abgibt. Diese Theorie enthält zwei verschie- 
dene Behauptungen. Die eine ist die, daß bei Ausspülung des Gehör- 
ganges eine indirekte Abkühlung des Labyrinthes und der Endo- 
Iymphflüssigkeit eintritt. Die zweite Behauptung ist die, daß die durch 
Ahkühlung der Endolymphflüssigkeit hervorgerufene Flüssigkeits- 
bewegung es ist, welche die Nervenelemente in Reizzustand versetzt 
und so Symptome von Labyrinthreizung auslöst. Der Beweis für 
oder gegen die Richtigkeit dieser physikalischen Theorie bzw. für 
oder gegen die Richtigkeit anderer Theorien, welche die Labyrinth- 
erscheinungen nach kühler Ausspritzung des Gehörganges meist oder 
wenigstens zum größeren Teile auf biologische Reaktionen zurück- 
führen, ist in direkter Weise außerordentlich schwer zu führen, weil 
wir die Vorgänge im unverletzten Labyrinth nicht schen können, und 
weil wir die Vorgänge, die wir eventuell am verletzten Labyrinth 
beobachten können, mit großer Vorsicht beurteilen müssen. So bleibt 
uns weiter nichts übrig, als auf indirektem Wege durch fortgesetzte 
neue Versuche die Wahrscheinlichkeit der einen Theorie zu erschüt- 
tern bzw. zu stützen, resp. die Frage aufzuwerfen nach einer Theorie, 
welche sowohl der physikalischen wie der biologischen Wirkung des 
Kältereizes genügend Rechnung trägt. Daß es außer physikalischen 
bzw. chemischen oder biologischen Vorgängen am lebenden Organis- 
mus höchstens noch sclche geben kann, die sich gemischt aus physi- 
kalisch-biologischen bzw. chemisch-biologischen zusammensetzen, 
daran dürfte wohl vor der Hand kein Zweifel sein. 

Es sollen nun im folgenden einige Versuche geschildert werden, 
welche uns zunächst über die Art der indirekten Labyrinthabkühlung, 
wie sie bei der im wesentlichen physikalischen Erklärungstheorie als 
Folge der kalorischen Reizung vom Gehörgang aus angenommen 
wird, weitere Aufklärung bringen düriten. Nach Anschauung der 
betreffenden Autoren ist es möglich, durch Kaltspülung des Gehör- 
ganges eine erhebliche Abkühlung des Labyrinthes resp. der Endo- 
Iymphilüssigkeit und dadurch Endolymphbewegung und Labyrinth- 
reizung zustande zu bringen. Diese Abkühlung könnte nun höchstens 
eine indirekte sein, d. h. eine Abkühlung von Schicht zu Schicht. 
Denn das Labyrinth selbst wird ja von der abkühlenden Flüssigkeit 
direkt überhaupt nicht getroffen, vorausgesetzt, daß das Trommelich 
intakt ist. Die Abkühlung könnte also nur auf indircktem Wege an 
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das Labyrinth gelangen. Solche Wege sind: 1. häutige Gehörgangs- 
wand, knöcherne Gehörgangswand, Knochen des Warzenfortsatzes, 
Labyrinthkapsel oder 2. Trommeltell, Gehörknöchelchen, Labyrinth- 
kapsel oder 3. Trommelfell, Luft des Mittelohrs, Labyrinthkapsel, 
eventuell könnte sich die Abkühlung 4. noch auf dem Wege Trommel- 
fell, Mittelohrschleimhaut, Labyrinthwand auswirken. Andere Wege 
— vielleicht noch mehrere der eben genannten kombiniert — sind 
kaum denkbar. Der Wasserstrahl trifft bei der Ausspritzung wegen 
des bogenförmigen Verlaufes des Gehörganges vermutlich sowohl 
die hintere Gehörgangswand wie das Trommel’ell. Die Abkühlung 
könnte also den Weg: Gehörgangswand, Kncchen des Warzenfort- 
satzes, Labyrinthkapsel oder: Trommelfell, Mittelohr, Labyrinth- 
kapsel nehmen. Wir wollen beide Abkühlungsmöglichkeiten ge- 
trennt untersuchen. Im ersteren Falle würde die Abkühlung zu- 
nächst die häutire Gehörgangswand, dann die knöcherne, hintere 
Gehörgangswand, dann den ihr anliegenden Knochen des Warzen- 
fortsatzes, dann die Labyrinthkapsel treffen. Es ist klar, daß 
die erste Schicht, welche vom Wasserstrahl getroffen wird, sich 
am stärksten abkühlt, während die Abkühlung sich an den 
unter ihr liegenden Knochenschichten resp. der Labyrinthkapsel 
eventuell schon weniger bemerkbar machen kann. Je weniger aber 
die tiefer liegenden Knochenschichten abgekühlt werden, desto 
schwächer muß die Abkühlung des Labyrinthinnern und die von die- 
sem ausgelöste Labyrinthreizung sein. Andererseits müßten wir 
diese Momente dadurch sehr verstärken können, daß wir das ab- 
kühlende Element dirckt auf den Knochen spritzen und uns somit die 
Abkühlung der häutigen Gehörgangswand als Vorstufe der Knochen- 
abkühlung ersparen. Der Knochen und das Labyrinthinnere müßten 
dann stärker abgekühlt und das Labyrinth stärker gereizt werden, 
wenn wir den Verlust an Kälteenergie in der häutigen Gehörgangs- 
wand umgehen und somit dem Knochen eine stärkere Kältcenergie 
zuführen. Es kommt noch ein Umstand in Betracht, nach welchem 
bei dieser Art von Einwirkung des abkühlenden Elementes eine 
stärkere Kältereizung des Labyrinthies zu erwarten wäre. Das ist 
der folgende: Bei der Ausspritzung des Gchörganges läuft die kühle 
Flüssigkeit sofort wieder zum Ohre heraus. Sie gibt also nur wäh- 
rend einer ganz kurzen Zeit Kälteenergie an den Gehörgang resp. den 
Knochen ab. Spritzt man aber kühle Flüssigkeit direkt auf die hin- 
tere knöcherne Gehörgangswand auf, so Jäuit sie nicht mehr ab und 
gibt solange Kälteenergie an die Umgebung ab, bis sie resorbiert 
bzw. durch das strömende Blut auf Körpertemperätur gebracht wor- 
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den ist. Von diesen Überlegungen ausgehend, stellte ich am Men- 
schen folgenden Versuch an. Es wurde der Gehörgang mit 8 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung von 16 Grad Celsius ausgespritzt. 
Der Effekt war ein negativer. Es trat nicht das geringste Labyrinth- 
symptom auf. Darauf wurde das gleiche Quantum steriler Koch- 
salzlösung von derselben Temperatur retroaurikulär auf die knöcherne 
hintere Gehörgangswand aufgespritzt. Wiederum war keinerlei 
Effekt zu beobachten. Dieses Quantum war offenbar für das be: 
treffende Individuum als Reizquelle zu gering. Einige Taxe später 
wurden retroaurikulär auf dieselbe Gegend 16 ccm physizlogischer 
steriler Kochsalzlösung von 10 Grad Celsius injiziert. Wiederum 
trat keinerlei Reizungsefickt ein. Nach einigen Minuten Wartezeit 
wurde der Gehörgang mit demselben Quantum Flüssigkeit von der- 
selben Temperatur ausgespritzt. Nach etwa 12 Sekunden trat heftig- 
ster großschlägiger Nystagmus zur Gegenseite und Schwindel auf, 
die etwa 70 Sekunden anhielten. Sowohl nach der kurzen Latenz- 
zeit bis zum Auftreten des Nystagmus wie nach der Dauer des Ny- 
stagmus zu urteilen, hatte man es hier mit sehr starker Labyrinth- 
reizung zu tun, die in keiner Weise bei der Injektion desselben Quan- 
tums Flüssigkeit von derselben Temperatur auf den Knochen zu be- 
obachten gewesen war. Diese Tatsache scheint mir ein Beweis 
daür zu sein, daß die Labyrinthreizung bei Ausspülung des Gehör- 
ganges durch eine indirekte Abkühlung von Schicht zu Schicht auf 
dem Wege: häutige Gehörgangswand, knöcherne Gehörgangswand, 
Knochen des Warzenfortsatzes, Labyrinthkapsel nicht erfolgt. 
Würde die Labyrinthreizung auf diesem Wege entstehen, dann hätte 
wahrscheinlich die retroaurikuläre Injektion stärker wirken müssen 
als die Ausspülung. Genau das Entgegengesetzte war aber der Fall. 
Also kann die Labyrinthreizung nicht durch Abkühlung von Schicht 
zu Schicht auf dem eben genannten Wege entstanden sein. Es blei- 
ben, grob betrachtet, nur zwei andere Möglichkeiten übrig. Die eine 
ist: Wirkung der Spülung durch indirekte Abkühlung auf dem Wege 
Tremmelfell, Mittelohr, Labyrinthkapsel, wobei wir einstweilen 
dahingestellt sein lassen wollen, wie sich die Wirkung vom Trommel- 
fell über das Mittelohr auf das Labyrinth überträgt. Die zweite ist: 
Wirkung der Spülung durch Reflexe von der Epidermis des Gehör- 
ganges resp. der Epidermis des Trommeliells aus. Mit der Annahme 
reilektorischer Vorgänge über die Zentralorgane bei kühler Aus- 
spritzung des Gehörganges läßt sich der Ausfall des eben beschrie- 
benen Versuches der retroaurikulären Injektion gut vereinigen. Re- 
flexe kommen am stärksten dann zustande, wenn die Nervenendigun- 
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gen gereizt werden. Diese liegen aber nicht im tiefen Bindegewebe 
sondern in der Epidermis resp. im Epithel. Bei der Ausspritzung des 
Gehörganges wirkt der Reiz auf die Epidermis, bei der Injektion auf 
das Bindegewebe bzw. den Knochen. Da in letzteren Gewebsschich- 
ten keine Nervenendigungen vorhanden sind, so wäre es durchaus 
verständlich, daß der Reiz hier nicht anspricht, während er, an der 
Epidermis angebracht, starke Reizwirkungen auslöst. Es iragt sich 
jedoch, ob diese Thecrie der rein biologischen Reflexwirkung vom 
Gehörgang aus Einwänden Stand hält, die geeignet sind, ihre Richtig- 
keit in Frage zu stellen, selbst wenn der eine eben beschriebene Ver- 
such für ihre Richtigkeit spricht. Wenn sie richtig wäre, dann müßte 
es z. B. für die Wirkung der Ausspritzung des Gehörganges ziemlich 
belanglos sein, ob der Wasserstrahl im wesentlichen die Gehörgangs- 
wand oder das Trommelfell trifft. In der Haut des Gehörganges 
liegen so viele Nervenendigungen, daß es für die Auslösung von Re- 
flexen von diesen aus nicht von großer Wichtigkeit sein kann, ob die 
Nervenendigungen in der Epidermis des Trommelfells gleichzeitig 
mit den Nervenendigungen in der Haut der Epidermis mit erregt wer- 
den oder nicht. Die gleichzeitige Erregung der Nervenendigungen 
des Trommelfells würde kaum irgendwie die zur Auslösung kommen- 
den Reflexe beeinflussen können, und in demselben Sinne müßte es 
für die Auslösung der Reflexe ziemlich gleichgültig sein, ob das 
Trommeliell irgendwie ver dem Wasserstrahl geschützt und dadurch 
von dem Abkühlungseffekt nicht betroffen wird. 

Wenn man beispielsweise einen paraffingetränkten Wattetampon 
dicht auf das Trommelfell aufdrückt, so wird er zwar die Abkühlung 
des Trommelfells in gewissem Grade verhindern Können, aber wenn 
die Wirkung der Ausspritzung durch biologische Reflexwirkung vom 
Gelhörgang aus zustande käme, so würde diese Verhinderung der Ab- 
kühlung des Trommel:ells an dem Effekt nicht viel ändern. Anders 
jedoch lägen die Dinge, wenn die Wirkung der Ausspülung des Ge- 
hörgangs zunächst auf einer Abkühlung des Trommelfells beruhte, die 

dann von Schicht zu Schicht über das Mittelohr an das Labyrinth 
= weitergeleitet würde. In diesem Falle wäre es durchaus nicht gleich- 
gültig, ob das Trommeliell direkt von dem abkühlenden Wasserstrahl 
betroffen, oder ob es durch den ihm fest aufliegenden paraffin- 
getränkten Wattetampon vor der Abkühlung geschützt würde. In 
ersterem Falle müßte die Wirkung der kalten Ausspülung außerordent- 
lich viel stärker sein als im zweiten. Von dieser Überlegung aus- 
gehend, stellte ich bei mehreren Patienten mit normalem Gehör und 
normaler Dreherregbarkeit folgenden entsprechenden Versuch an: Es 
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wurde auf das Trommeliell ein paraffingetränkter Tampon aufge- 
drückt und nun aus 4%, Meter Hubhöhe mit Wasser von 30 Grad 
Celsius gespült. Es durfte kein zu starker Druck angewandt werden, 
weil sonst die Gefahr bestand, daß der Tampon von seinem Platze 
fortgespült und dann doch wieder das Trommeliell direkt getroffen 
würde. Erst nach Verbrauch von 940—950 ccm Wasser trat Nystag- 
mus zur Gegenseite auf, der dann 21% bis 4 Minuten anhielt, verbun- 
den mit Schwindel und Drehempfindungen. Es war offensichtlich, 
daß sich die Labyrinthsymptcme hier erst ungewöhnlich spät ein- 
stellten. Um genaue Vergleichsmöglichkeiten zu haben, wurden die- 
selben Patienten ohne Wattetampon nach 2 Tagen wieder gespült 
mit Wasser von derselben Temperatur aus derselben Hubhöhe. Die 
Patienten fühlten sich an einem Tage ebenso wohl wie am andern. 
Von irgendwelchen Differenzen des objektiven oder subjektiven Be- 
findens an den verschiedenen Tagen war keine Rede. Es wurde 
auch genau zur selben Tageszeit gespült. Jetzt traten Nystagmus 
und die anderen Labyrinthsymptome bereits nach Verbrauch von 
125 ccm Wasser sehr deutlich in die Erscheinung, und zwar ebenso 
stark und lange anhaltend wie das vorige Mal nach Verbrauch von 
950 ccm. Aus den beschriebenen Versuchen darf man wohl mit ziem- 
licher Sicherheit schließen erstens, daß es sich bei der kalorischen 
Labyrinthreizung nach Ausspülung des Gehörganges nicht um biolo- 
gische Reflexe von der Epidermis des Gehörgangs aus handelt, son- 
dern um Kältewirkung, die lediglich peripher vom Gehörgang aus 
von Schicht zu Schicht weiter gegeben wird und sich dann in be- 
stimmter Weise am Labyrinth auswirkt und zweitens, daß die 
indirekte periphere Fortleitung der Kältewirkung bei Ausspülung des 
Gehörganges nicht von der häutigen Gehörgangswand auf dem 
Wege: knöcherne Gehörgangswand, Knochen des Warzeniortsatzes, 
Labyrinth erfolgt, sondern daß sie ihren Weg über das Trommeliell 
nimmt. 


Noch ein anderer Versuch wurde angestellt, um zu beweisen, 
daß die Wirkung der kalten Ausspülung des Gehörganges auf einem 
Wege zustande kommen muß, der wahrscheinlich mit dem Wege: 
häutige Gehörgangswand, Knöcherne hintere Gehörgangswand, Kno- 
chen des Warzenfortsatzes, Labyrinth nichts zu tun hat. Wenn 
dieser letztere Weg in Frage käme, müßte man durch eine beson- 
ders starke Abkühlung des Warzenfortsatzkncchens kräftige Laby- 
rinthreizungssymptome hervorrufen können. Es zeigte sich im Tier- 
experiment beim Hunde aber, daß das nicht der Fall ist. 
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Der Versuch wurde in folgender Weise angestellt. Es wurde 
der Warzeniortsatz des Tieres freigelegt und die äußerste Rinden- 
schicht desselben abgemeißelt, ohne daß der darunter liegende hori- 
zontale oder hintere Bogengang freigelegt wurden. Diese waren 
etwa noch von 2-3 mm Knochenschicht bedeckt. Jetzt wurde ein 
mit einem elliptischen Loche versehenes Stück Linoleum so auf die 
mit Haken auseinandergezogene Wunde gelegt, daß das Loch gerade 
auf die Knochenwundfläche zu liegen kam. Nun wurde bei völligem 
Wachsein des Tieres die Knochenwundfläche durch Gefrieren mit 
dem Chloräthylspray vereist. Der Chloräthylstrahl traf durch das 
Loch im Linoleum nur die Knochenwundfläche. Die Hautgebiete um 
die Wunde herum waren durch das Linoleum abgedeckt und wurden 
durch das Chloräthyl nicht getroffen. Während der Knochen ver- 
eiste, wurde das Tier auf Nystagmus beobachtet. Mit ganz kurzen 
Unterbrechungen wurde der Knochen viermal hintereinander je 12 
Sekunden vereist, im ganzen also etwa 48 Sekunden. Daraufhin 
war etwa I—1!% Sekunden ein äußerst schwacher Nystagmus zu be- 
obachten, worauf die Bulbi wieder völlig ruhig standen. Damit war 
also bewiesen, daß eine außerordentlich starke indirekte Abkühlung 
der über dem Labyrinth liegenden Knochenschichten höchstens in 
ganz schwachem Maße eine Labyrinthreizung hervorzurufen vermag, 
die nicht im Entferntesten zu vergleichen ist mit der starken Rei- 
zung, welche wir mit viel geringeren Kältegraden vom Gehörgang 
aus erzielen. Es sei gleich dazu bemerkt, wovon später noch die 
Rede sein wird, daß der Hund durch kühle Spülungen des Mittel- 
chres mit 125 ccm Wasser von 9 Grad Celsius aus 60 cm Hubliöhe 
sehr stark kalorisch erregbar war. Dieser Versuch spricht also 
ebenso wie der Versuch mit Abdeckung des Trommeliells durch 
paraffingetränkte Wattetampons dagegen, daß die Wirkung der kal- 
ten Ausspritzung des Gehörgangs auf dem Wege: häutige Gehör- 
gangswand, Knöcherne hintere Gehörgangswand, Knochen des War- 
zenfortsatzes, Labyrinthkapsel vor sich geht. Wir müssen iolglich 
auch nach diesem Versuch annehmen, daß die starken labyrinthären 
Reizerscheinungen, welche wir meistens bei der gewöhnlichen kalo- 
rischen Reizung vom Gehörgange aus erzielen, wahrscheinlich auf 
anderem Wege zustande kommen. 

Nach diesen Beobachtungen über die Wirkung der reinen indi- 
rekten Abkühlung auf das Labyrinth wurde anschließend nach Ab- 
lösung der hinteren häutigen Gehörgangswand vom Knochen und 
Eröffnung des Mittelohres beim Tier die Wirkung der reinen direkten 
Abkühlung der Labyrinthwand durch Ausspülung des Mittelohrs ge- 
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prüft. Dazu muß zunächst folgendes bemerkt werden. Auch bei 
der Ausspülung des Mittelohrs muß man, ähnlich wie bei der Aus- 
spülung des Gehörganges, daran denken, daß die Labyrinthreizung 
durch verschiedene Momente erfolgen kann: 1. durch direkte Ab- 
kühlung des Labyrinthes, 2. durch Reflexvorgänge von der Schleim- 
haut des Mittelohrs aus, 3. möglicherweise durch Kombination beider 
Momente. Will man lediglich die Wirkung der direkten Abkühlung 
feststellen, so müssen alle Reflexmöglichkeiten von der Mittelohr- 
schleimhaut aus ausgeschaltet werden. Dazu genügt m. E. nicht, daß 
man lediglich die Promontorialwand anästhesiert durch Auflegen 
eines Kokaintampons, sondern es müssen sämtliche Schleimhaut- 
bezirke anästhesiert werden. Sonst ist die Möglichkeit vorhanden, 
daß von den nicht anästhesierten Bezirken Reflexe über die Zentral- 
organe ausgelöst werden. Die Anästhesierung wurde bei dem Tier 
dadurch hergestellt, daß das Mittelohr mehrmals von hinten her mit 
20proz. Kokainlösung vollständig angefüllt wurde. Zu Vergleichs- 
zwecken war vor dieser Anästhesierung festgestellt, daß Ausspülung 
des nicht anästhesierten Mittelohres mit 1⁄4 Liter Wasser von 9 Grad 
Celsius aus 60 cm Hubhöhe kräftigen Nystagmus von 20—25 Sekun- 
den Dauer zur Gegenseite hervorrief. Dieser gleiche Effekt trat auch 
nach Anästhesierung des Mittelohres mit 20proz. Kokainlösung em. 
Daraus ist wohl mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit zu schließen, daß 
bei Ausspülung des Mittelohres die Labyrinthreizung nicht durch 
reflektorische Vorgänge von der Mittelohrschleimhaut aus bedingt 
oder durch solche unterstützt wird, sondern daß sie auf direkter 
peripherer Abkühlungswirkung am Labyrinth beruht. 

Nach diesen Versuchen müssen wir also in der Tat wohl eine 
Labyrinthreizung sowohl durch periphere direkte Abkühlungswirkung 
wie durch periphere indirekte Abkühlungswirkung annehmen. Man 
muß nur damit rechnen, daß die indirekte Abkühlung vom Gehörgang 
aus nicht genau in gleicher Weise wie die direkte Abkühlung zu- 
stande kommt. Uffenorde, später auch Güttich, erwähnen, 
daß sie bei der Radikaloperation durch Betup’en des horizontalen 
Bogenganges mit Äther Nystagmus zur Gegenseite hervorrufen konn- 
ten. Sie führten denselben auf Reizung des Labyrinthes durch Ab- 
kühlung des Labyrinthes zurück. Diese Erklärung steht mit der 
eben beschriebenen Labyrinthreizung beim Tiere durch Spülung des 
anästhesierten Mittelohres durchaus in Einklang. Es möge nur bei 
dieser Gelegenheit erwähnt werden, daß dasselbe Tier, welches bei 
Ausspülung des Mittelohres mit 1⁄4 Liter Wasser von 9 Grad Celsius 
aus 60 cm Hubhöhe kräftigen Nystagmus bekam, bei Ausfüllung des 
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Mittelohrs mit Äther keine labyrinthären Reizungssymptome zeigte. 
Wahrscheinlich spielt 1. der Druck, mit dem 'die kühle Flüssigkeit an 
die Labyrinthwand gelangt, 2. die Menge der verbrauchten Flüssig- 
keit und 3. die besondere Empfindlichkeit der Tierart eine wichtige 
Rolle für den zu erzielenden Effekt. 

Wenn nun aus den cben geschilderten Versuchen mit großer 
Wahrscheinlichkeit der Schluß zu ziehen ist, daß es in der Tat eine 
Labyrinthreizung lediglich durch Abkühlungswirkung an der Laby- 
rinthwand gibt, sei es, daß diese eine direkte oder indirekte ist, ohne 
daß man eine Mitwirkung von Trigeminus- oder Vagusreflexen anzu- 
nehmen braucht, so entsteht weiter die Frage, in welcher Weise sich 
der Abkühlungseffekt an den Sinnesendstellen auswirkt. Die Anhän- 
ger der Endolymphbewegungstheorie, die allerdings ihre Theorie in 
erster Linie auf die labyrinthären Erscheinungen nach Ausspritzung 
des Gehörgangs, also bei indirekter Abkühlung, bezogen haben, stel- 
len sich die Wirkung der Abkühlung auf das Labyrinth bekanntlich 
so vor, daß sie sagen, durch die verschiedene Abkühlung des Laby- 
rinthinhalts entstehe eine Endolymphbewegung, welche ihrerseits die 
Erregung des Sinnesepithels auslöst. Wenden wir diese Theorie zu- 
nächst auf die direkte Abkühlung des Labyrinthes an, wie sie bei 
Ausspülung des Mittelohrs erfolgt, wo die Abkühlung am leichtesten 
zu verstehen ist. so ergeben sich doch hinsichtlich der Konsequenzen, 
welche aus dieser Theorie zu folgern sind, gewisse Bedenken. Daß 
Endolymphbewegungen, wie sie nach physikalischen Gesetzen bei 
den Drehungsversuchen im Labyrinth entstehen müssen, mit größter 
Wahrscheinlichkeit die Erregung des Sinnesepithels beim Drehungs- 
reiz auslösen und demzufolge gewisse labyrinthär bedingte Direktio- 
nen der Körpermuskulatur und der Bulbusmuskulatur hervorrufen 
können, dürfte kaum noch angezweiielt werden. Das ist aber kein 
Grund, auch bei der kalorischen Labyrinthreizung eine Endolymph- 
bewegung als Grund der Labyrinthreizung anzunehmen. Wäre eine 
solche wirklich der Grund, dann müßte ebenso, wie wir es bei der 
Drehungsreizung annehmen, die Richtung der Endolymphbewegung 
für die Schlagrichtung des Nystagmus von wesentlicher Bedeutung 
sein. Wir schen bei der Drehungsreizung bzw. der Endolymphbewe- 
gung nach der Drehungsreizung in bezug auf die Muskelbewegungen 
gesetzmäßig folgende Erscheinungen: Die kKlonischen resp. tonischen 
Kontraktionen der Muskulatur nach Drehbewegung spielen sich in 
derjenigen Raumebene ab, in welcher der Kopf bei der Drehung ge- 
dreht wird. Dreht sich der Kopi z. B. in horizontaler Raumebene, so 
liegen bekanntlich die durch Drehung reflektorisch ausgelösten laby- 
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rinthären Muskelbewegungen ebenfalls in horizontaler Raumebene. 
Wie die Körperachse resp. die Kopfachse sich während der Drehung 
zur Vertikalen verhalten, ist dabei belanglos. ` Stets entspricht die 
Ebene, in welcher sich die klonischen resp. tonischen Muskelbewe- 
gungen abspielen, derjenigen Raumebene, in welcher gedreht wurde. 
Da nun diejenige Raumebene, in welcher bei der Drehung die Endo- 
Iymphbewegung erfolgen muß, stets der Raumebene der Drehung 
entspricht, und die Raumebene, in welcher die Muskelbewegungen 
sich abspielen, wieder mit der Drehungsebene identisch ist, so kön- 
nen wir auch sagen: Die Raumebene, in welcher sich die Muskel- 
bewegungen abspielen, ist der Raumebene, in welcher die Endo- 
Iymphbewegung sich vollzieht, gleich. Bei Endclymphbewegung in 
der Horizontalebene müssen also die tonischen resp. klonischen 
Muskelbewegungen sich ebenfalls in der Horizontalebene abspielen. 
Aus diesem Grunde liegt z. B. der Drehungsnystagmus resp. der 
Drehungsnachnystagmus bei Drehungen des aufrecht gehaltenen 
Kopfes in der Horizontalebene ebenfalls in der horizontalen Raum- 
ebene. Wenn nun bei Abkühlungen der Labyrinthwand bei aufrech- 
ter Kopfhaltung durch kühle Ausspülungen des Mittelohres eine 
Endolyphbewegung entstände, dann müßte diese nach physikalischen 
Gesetzen über die Strömung einer sich abkühlenden resp. erwärmen- 
den Flüssigkeit in einem geschlossenen Gefäß stets die Hauptrichtung 
von oben nach unten haben, niemals eine horizontale Hauptrichtung. 
Läßt man gegen einen mit warmer Flüssigkeit gefüllten Glaszylinder 
von außen kalte Flüssigkeit laufen, so sind die Temperaturen alsbald 
oben und unten ganz verschieden, auf dem Grunde des Zylinders sind 
die Temperaturen aber etwa gleich, mag man das Thermometer im 
Gefäß an die von der kalten Flüssigkeit getroffene oder an die andere | 
Wand halten: Eine irgendwie nennenswerte horizontale Strömung | 
findet also nicht statt. Wenn also diese in der Hauptsache nur verti- 
kal gerichtete Endolymphbewegung bei Abkühlung des Labyrinthes 
die Ursache der Labyrintherregung wäre, dann müßte nach den obi- 
gen Ausführungen über die Abhängigkeit der Schlagebene des Nystag- 
mus von der Ebene der Endolymphbewegung der kalorisch erzeugte 
Nystagmus in der Hauptsache in einer Vertikalebene schlagen. Das 
tut er aber bekanntlich nicht. Die Hauptebene, in welcher er schlägt, 
ist eine horizontale, die allerdings durch eine rotatorische Kompo- 
nente modifiziert wird. Dieser Umstand steht mit den Gesetzen be- 
züglich der Abhängigkeit der Nystagmusebene von der Ebene der 
Endolymphbewegung in Widerspruch. Es wäre denkbar, daß bei 
der Abkühlung des Labyrinthes im Labyrintligefäß eine Kombination 
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von vertikal frontal gerichteter und vertikal sagittal gerichteter 
Endolymphströmung zustande käme. Aber eine Kombination von 
horizontal gerichteter Endolymphströmung in der Hauptrichtung und 
vertikal frontal gerichteter in der Nebenrichtung wäre nicht gut zu 
verstehen. Gesetzt den Fall, es würde auch in den horizontal ge- 
stellten Bogengängen bei dieser kalorischen Veränderung eine 
Flüssigkeitsströmung entstehen, so müßte sie auch hier in der Haupt- 
sache so gerichtet sein, daß sie von der höher gelegenen Wand der 
Röhre zur tiefer gelegenen Wand ginge, aber nicht, daß sie die ganze 
Röhre in ähnlicher Weise durchliefe, wie sie es z. B. nach physika- 
lischen Gesetzen bei aufrechter Kopihaltung infolge von Drehbewe- 
gungen in der Horizontalebene tun muß. Es wären alscı beide Male, 
d. h. bei Drehung und bei kalorischer Reizung in aufrechter Kopf- 
haltung, stark verschiedene Endolymphströmungen anzunehmen, und 
es wäre nicht zu verstehen, daß der Nystagmus sich das eine Mal 
fast in derselben Hauptebene abspielen sollte wie das andere Mal. 
Es ist übrigens zu bemerken, daß man diese kalorisch bedingten 
Endolymphströmungen in einem geschlossenen Gefäß nicht mit einer 
Strömung vergleichen darf in einem Gefäß, in welchem die Flüssig- 
keit strömt, weil das Gefäß ein Loch hat und die Flüssigkeit aus dem- 
selben abifließt. 

Die eben genannten Ausführungen sprechen also dagegen, daß 
es bei der kalten Ausspritzung des Mittelohrs hauptsächlich die 
Endolymphbewegungen im Labyrinth sind, welche die Labyrinth- 
reizung hervorrufen. Eine andere Erklärung für die Entstehung der 
Labyrinthreizung würde es sein, wenn wir annehmen, daß das Laby- 
rinth als Ganzes eine totale oder partielle Abkühlung erfährt, daß 
diese Abkühlung auch das Sinnesepithel trifft, und die Abkühlung 
des Sinnesepithels nun ihrerseits die labyrinthären Reizsymptome 
auslöst. Diese Erklärung ist nicht von der Hand zu weisen. Viel- 
leicht handelt es sich auch um eine gleichzeitige Kältewirkung an den 
Gefäßen, und zwar um eine Wirkung an den Gefäßen, die ohne 
Reflexbögen über die Zentralorgane rein peripher zustande kommt. 
Daß Reflexbögen über die Zentralorgane kaum in Frage kommen, 
geht wohl daraus schon hervor, daß bei Ausspülung des Mittelohrs 
nach völliger Anaesthesierung der Mittelohrschleimhaut und dadurch 
bedingter Ausschaltung der Schleimhautreflexe die Kalorische Laby- 
rinthreizung genau so eintritt wie olıne Anaesthesierung der Schleim- 
haut. Die Gefäße können aber auch, ohne daß es solcher Reflex- 
wirkungen über die Zentralorgane bedarf, direkt auf Reizung in ihrer 
Nachbarschaft reagieren. Nach Bier kommt den Kapillaren eine 
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große Selbständigkeit in ihren biologischen Funktionen zu. Wir sehen 
Ähnliches in der Nase. Bepinselt man eine geschwollene untere 
Muschel mit Kokain, so schwillt sie häufig danach nicht ab. Sie tut 
es aber sofort dann, wenn man noch Suprarinin anwendet. Die 
Kapillaren reagieren hier also auf chemische Reize, wenn die Schleim- 
haut schon anaesthesiert ist, wenn Reflexwirkungen über die Zen- 
tralorgane also nicht mehr in Frage kommen. Es ist durchaus vor- 
stellbar, daß sic, ähnlich wie hier auf chemische Reize, auch aui 
physikalische z. B. thermische Reize in ihrer Nachbarschaft rea- 
gieren, daß sich in entsprechender Weise die Labyrinthkapillaren 
kontrahieren, wenn an der Labyrinthwand ein Kältereiz angebracht 
wird, und daß diese Veränderungen des Kontrakticnszustandes der 
Kapillaren zur Auslösung einer Labyrinthreizung führen. Möglicher- 
weise kombiniert sich bei der Ausspülung des Mittelohres die direkte 
Abkühlungswirkung auf das Sinnesepithel mit der Wirkung, die durch 
Veränderung des Krontraktionszustandes der Gefäße ausgelöst wird. 
Bei der indirekten Abkühlungswirkung, d. h. der Ausspülung vom 
Gehörgang aus, ist der Vorgang vielleicht etwas komplizierter, wenn 
wir auch nach den obigen Versuchen annehmen müssen, daß bei 
dieser indirekten ebenso wie bei der direkten Abkühlung die Reiz- 
wirkung auf peripherem Wege an das Labyrinth gelangt, ohne daß 
es dazu komplizierter Reflexbögen mit Trigeminus- oder Vagus- 
reflexen bedarf. Es kommen hier verschiedene Reizleitungen. in 
Frage. Daß im wesentlichen das Trommeliell die Weiterleitung ver- 
mittelt, dürfte nach den obigen Versuchen kaum zweifelhaft sein. 
Es fragt sich nur, wie von da aus die Leitung des Kältereizes im 
speziellen weitergeht. Verschiedene Möglichkeiten sind zu erwägen. 
Der Kältereiz kann durch die Gehörknöchelchenkette über das ovale 
Fenster an das Labyrinth gelangen. Er könnte durch Strahlung vom 
Trommeliell an die mediale Labyrinthwand abgegeben werden. Er 
könnte auch über das Trommelfell an den Gefäßen der Mittelohr- 
schleimhaut zur Auswirkung gelangen, indem sämtliche Gefäße der 
Schleimhaut, zu der ja auch die des Trommelfells und die Labyrinth- 
wand gehört, sich auf den Kältereiz hin kontrahieren, durch ihren 
veränderten Kontraktionszustand das Innere des Labyrinthes beein- 
flussen und dadurch Labyrinthsymptome auslösen. Es wäre ja auch 
möglich, daß mehrere der genannten Faktoren bei der Weiterleitung 
des Kältereizes zusammenwirken. Das Wahrscheinliche ist, daß es 
sich nicht nur um physikalische Weiterleitung von Kälte resp. Ab- 
kühlung handelt, sondern daß gewisse biologische Vorgänge, wie 
z. B. die Kältereakticn der Gefäße, zum mindesten nicht unbeteiligt 
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an der Entstehung der kalorischen Labyrinthreizung sind. Dafür 
sprechen die von mir beschriebenen Versuche mit Suprarenininjektion 
vor Ausübung der kalorischen Reizung, die imstande waren, den Ab- 
lauf der kalorischen Reizung außerordentlich zu beeinflussen. Dafür 
spricht auch der Effekt der kalorischen Schwachreizung, bei welcher 
ein Kältereiz von recht geringer Energie angewandt wird. Man 
kann sich kaum vorstellen, daß derselbe lediglich durch physikalische 
Abkühlung, die doch bei intaktem Trommelfell eine ganz indirekte ist, 
wirken sollte, wenn nicht gleichzeitig biologische Wirkungen an den 
Gefäßen, z. B. periphere Shockwirkungen, mit im Spiele wären. Ob 
bei unterbrochener Gehörknöchelchenkette die Weiterleitung des 
Kältereizes eine andere ist als bei nicht unterbrochener, müßte an 
entsprechenden Fällen festgestellt werden. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

1. Sowohl bei indirekter Abkühlungswirkung auf das Labyrinth, 
wie sie bei kalter Ausspritzung des Gehörgangs erfolgt, als auch 
bei direkter Abkühlungswirkung, wie sie bei Ausspritzung des 
Mittelohrs erfolgt, wird das Labyrinth wahrscheinlich lediglich durch 
rein periphere Reizwirkung ohne Reflexe über die Zentralorgane 
erregt. | 

2. Bei indirekter Abkühlungswirkung vom Gehörgang aus wird 
der Kältereiz wahrscheinlich hauptsächlich über das Trommelfell 
weitergeleitet. Eine Weiterleitung über häutige Gehörgangswand, 
knöcherne hintere Gehörgangswand und Knochen des Warzenfort- 
satzes an das Labyrinth kommt kaum in Frage. Die Auswirkung des 
Kältereizes erfolgt sowohl bei indirekter Abkühlung wie bei direkter 
wahrscheinlich nicht durch Endolymphbewegung infolge Abküh- 
lungswirkung, sondern durch Kältewirkung auf das Sinnesepithel 
oder durch Kältewirkung auf die Mittelohr- resp. Labyrinthgefäße und 
den durch den veränderten Gefäßtonus gesetzten labyrinthären Reiz 
oder durch Zusammenwirken des Kältereizes auf das Epithel dirckt 
einerseits und auf die Gefäße des Mittelohrs und des Labyrinths 
andererseits. 
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Schmerzaphonie. 
Wiederkehr der Stimme nach Resektion 
des Nervus laryngeus superior. 


Von 
Dr. W. ANTHON. 
(Hierzu 2 Abbildungen.) 


Die vorliegende Abhandlung stützt sich auf iolgende Beobach- 
tung, über die bereits in der Berliner Oto-Laryngologischen Ge- 
sellschaft in der Sitzung vom 21. 11. 1924 mit Vorstellung der Pa- 
tientin in großen Zügen berichtet worden ist. 

Eine 20jähr. Stenotypistin kam im Februar 1924 wegen hartnäckigen 
Hustenreizes in unsere poliklinische Behandlung. Sie litt an klinisch und 
röntgenologisch festgestellter beginnerder Lungentuberkulose. Zur Zeit des 
Eintritts in unsere Behandlung bestand kein Auswurf; jedoch wurde außer 
über Hustenreiz über Mattigkeit und zeitweilige stechenle Brustschmerzen 
geklagt. 

Der Kehlkopf zeigte außer einer unerheblichen subglottischen Schwel- 
lung keinerlei pathologische Veränderungen. Insbesondere waren keine 
Motilitätsstörungen vorhanden. Die Stimme war klar. 

Da wir den Husten auf pleuritische Reizung zurückführten, überwiesen 
wir die Patientin in internistische Behandlurg. Der Husten ließ jedoch nicht 
nach. Die üblichen Narkotika versagten oder nützten nur ganz vorüber- 
gehend. 

Wir nahmen nun eine Novokain-Einspritzung in den N. laryngeus sup. 
vor. Die Wahl fiel auf den Nerven der linken Seite; ein irgendwie erkenn- 
barer Unterschied zwischen rechts und links bestand indessen nicht. Die 
Wirkung war gut, hielt aber nicht large genug an. Wir gingen daher zu 
Alkoholinjektionen über. Sie betrafen immer den Nerven der einmal ge- 
wählten Seite. Nachdem die erste und zweite Injektion für eine Reihe von 
Wochen den Hustenreiz der Patientin erheblich gemindert hatten (wobei sie 
das allmähliche Auftreten einer ständigen mäßigen Schmerzempfindung im 
Injektionsgebiet gern in Kauf nahm), drängte sie beim Nachlassen der Wir- 
kung zu einer dritten. Leider mißglückte die dritte Injektion. Die Nadel 
geriet zu tief, und es entstard ein schr erhebliches halbseitiges Ödem am 
Larynxeingang. (Die Menge des eingespritzten 70proz. Alkohols betrug 
l ccm.) Die Folge war, daß außer der anfänglichen Atemnot Schluck- 
schmerzen und zunehmende Heiserkeit auftraten. Schließlich ging die 
Heiserkeit in völlige Aphonie über. Wahrscheinlich war die ödematöse 
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Schwellung auch in das Kehlkopfinnere vorgedrungen und die Heiserkeit im 
wesentlichen durch mechanische Behinderung der Stimmlippenbewegungen, 
vielleicht auch durch reaktive Veränderungen an der linken Stimmlippe zu- 
standegekommen. Auf dem Höhestadium der Schwellung war nur die rechte 
Stimmlippe eben erkennbar. Erst nach 2 bis 3 Wochen hatte die Schwel- 
lung so weit abgenommen, daß auch ein Teil der linken überschen werden 
konnte. Bei den laryngoskopischen Untersuchungen fand sich häufig schlei- 
miges Sekret auf den Stimmlippen und oberhalb davon, eine stärkere Rötung 
war jedoch nicht nachweisbar. 

Mit abnehmender Schwellung ließ zunächst der Schluckschmerz in 
geringem Maße nach; es gesellten sich aber Schmerzen in der Tiefe der 
linken Kehlkopfregior: hinzu, die mit dem Schluckakt nicht zusammenhingen. 
Die Schmerzen nahmen in den nächsten Monaten zu. Dabei beobachteten 
wir, daß das Mädchen den Kopf immer deutlicher nach der linken Schulter 
hin neigte und auch die Schulter etwas anhob. Offenbar war dies eine Art 
Schonstellung, die die Patientin einnahm, um den Schmerzen so viel wie 
möglich auszuweichen. 

Die reaktive Schwellung brauchte länger als 1, Jahr, um sich nahezu 
völlig zurückzubilden. Aber auch jetzt, nach 3⁄4 Jahren, besteht noch eine 
minimale durch das restliche Ödem hervorgerufene Asymmetrie zwischen 
rechter und linker Arygegend. 


Wie hervorgehoben, war es eine Zeitlang nicht möglich gewesen, 
wegen der hochgradigen Schwellung der linken Arygegend bei indirekter 
Laryngoskopie die linke Stimmlippe zu sehen. Über etwaige Bewegungs- 
beschränkungen in dieser Zeit kann daher nichts Positives ausgesagt wer- 
den. Später jedoth, als die linke Stimmlippe wieder überblickt werden 
konnte, fand sich niemals eine Störung in dem phonatorischen Schluß. Die 
Adduktionsbewegungen beider Stimmlippen waren immer vollkommen. Da- 
gegen schien die Abduktion der linken Stimmlippe eine Zeitlang vielleicht 
nicht in voller Exkursion ausführbar zu sein. Bei der späteren, wieder vol- 
len Übersichtlichkeit des Kehlkopfes war jedoch auch in dieser Beziehung 
kaum eine Einschränkung nachzuweisen. Im Laufe der Monate hatte sich 
der laryngoskopische Befund, wenn wir von dem Ödem abschen, nur un- 
wesentlich verändert. Die anfängliche minimale subglottische Schwellung 
hatte in geringem Maße zugenommen, beide Taschenfalten waren ganz leicht 
geschwollen und der Kehldeckel stellte sich beim Hä- und Hi-Sagen nicht 
mehr so gut hoch wie vor der 3. Injektion. Es bedurfte jetzt einer energi- 
schen Aufforderung an die Patientin zum kräftigen Hi-Sagen, um einen guten 
Einblick in den Kehlkopf zu gewinnen. Die Stimmlippen selbst zeigten keine 
Abweichungen vom Normalen. Es bestand auch keinerlei motorische Stö- 
rung. Trotz des minimalen Befundes dauerte die einmal eingetretene Apho- 
nie fort. Der willkürliche oder reflektorische Husten war stets tonlos, und 
auch beim kräftigen Intonieren wurden nur aphonische Laute produziert. 

Während des Schmerz- und Aphoniestadiums ist die Patientin von meh- 
reren Laryngologen, darunter von solchen mit großer Erfahrung, untersucht 
worden. Keiner von ihnen hatte dabei den Eindruck erhalten — das sei 
bereits hier eingeschaltet —, daß etwa eine psychogene Störung oder sogar 
Hysterie vorliexe. An dem ganzen Benehmen der Patientin war nichts 
Übertriebenes oder Unechtes, und ihre ständigen Klagen über heftige 
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Schmerzen klangen durchaus glaubhaft, auch wenn ihnen durch den laryngo- 
skopischen Befund und die Kenntnis von dem vorausgegangenen Trauma 
keine besondere Stütze gegeben worden wäre. 


Trotz der Beschwerden, die durch die verunglückte Alkoholinjektion 
entstanden waren, ließ die Patientin nicht nach, eine weitere Alkoholinjektion 
in den Nerven zu verlangen. Sie versprach sich davon sichere Linderung 
ihrer Schmerzen. Wir lehnten die Injektion von Alkohol ab, um die ver- 
mutlich entstandenen narbigen Veränderungen nicht zu vermehren. Es 
fanden sich jedoch mitleidige Kollegen, die der Kranken im Verlaufe einiger 
Wochen noch zwei Alkoholinjektionen in das Gebiet des linken N. laryngeus 
sep. verabreichten. Sie erhielt mithin im ganzen 5 dieser Spritzen und zwar 
immer in das gleiche Gebiet. Die Folge war, daß die Schmerzen, statt ab- 
zunehmen, sich nur noch verstärkten. 


Die unaufhörlichen Schmerzen der Patientin nötigten uns schließlich, 
die Resektion des Nervuslaryngeus superior vorzunehmen. 
An eine gleichzeitige Beeinflussung der Stimme glaubten wir nicht. Die 
Frage der Patientin, was denn dann aus ihrer Stimme würde, beantworteten 
wir unserer damaligen Auffassung entsprechend dahin, daß die Operation 
die Schmerzen beseitigen werde, die Stimme aber nicht bessere. Die 
aphonische Stimme sollte später mit der Methode der isochronen elektro- 
mechanischen Stimm- und Tonbehandlung nach Flatau behandelt werden 
in der Annahme, daß eine Art hyperkinetischer Störung vorliege. Wir er- 
klärten uns die Aphonie durch starkes Aufeinanderpressen der geschwolle- 
nen Unterfläche beider Stimmlippen. Die Annahme einer Hyperkinese wurde 
gestützt durch die, wenn auch geringfügige, Schwellung der Taschenfalten, 
ihre gegenseitige stärkere Annäherung beim Phonationsversuch sowie durch 
das gleichzeitige Einwärtsziehen des Kehldeckels. Eine erhebliche An- 
näherung der Taschenfalten oder sogar eine solche bis zur Berührung 
haben wir dagegen nicht beobachtet, Taschenbandstimme lag 
sichernicht vor. | 


Der operative Eingriff war nicht ganz einfach. Es hatte 
sich reichlich Narbengewebe gebildet (vgl. weiter unten), das den Nerven 
einschloß. Er wurde herauspräpariert und darauf ein etwa 2 cm langes 
Stück bis dicht an seine Eintrittsstelle in die Membrana hyo-thyreoidea 
reseziert. Der Ramus externus konnte geschont werden. 


Der Erfolg war überraschend, sowohl für uns wie für die Pat’entin 
selbst. Es ließen nämlich nicht nur die Schmerzen wesentlich nach, sondern 
die Stimme kehrte wieder. Schon am Tage nach der Operation begann das 
Mädchen etwas tönend zu sprecher, es mischten sich der heiseren Stimme 
einige tiefe Töne bei. In den nächsten beiden Tagen gewann die Stimme 
einen mehr rauhen und schnarrenden Charakter, etwa wie bei rasch ein- 
tretender einseitiger Rekurrenzlähmung. Einen weiteren Tag später trat 
das Schnarren nur noch selten auf. Die Stimme schien noch durch Ver- 
schleimung belegt, ließ sich aber durch Räuspern klar machen. Auch 
ermüdete sie leicht. sie wurde nach einigen Sätzen merklich dünner, | 

Bei der larysgoskopischen und stroboskopischen 
Untersuchung wurde jetzt folgender Befund erhoben: Der Kehldeckel 
hob sich beim Phonieren wieder so leicht wie vor dem Schmerzstadium, 
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und die Taschenfalten hatten nicht mehr die Tendenz zur verstärkten An- 
näherung. Auch bestand der Eindruck, daß die subchordale Schwellung 
um eine Nüance geringer geworden sei, als sie vor der Operation war. 


Im übrigen fanden sich keine pathologischen Veränderungen; insbe- 
sondere zeigten die Stimmlippen normale Verhältnisse, normale Farbe und 
Breite, keir.e Schleimhautverdickung, gcradlin’ge Begrenzung ihres freien 
Randes und keine Störungen in der Motilität. Es waren weder Niveau- 
unterschiede noch Differenzen in den Schwingungsfiguren der beiden gleich 
rhythmisch schwingenden St!imimlippen festzıstellen. 


Die Stimme wurde dann im Verlaufe einiger weiterer Tage ganz klar 
und kräftig und blieb auch fernerhin durchaus normal. 


Die seitliche Kopfhaltung, die die Patientin zur Erleichterung der 
Schmerzen eingenommen hatte, verlor sich ebenfalls rasch. Über den Ein- 
fluß des chirurgischen Eingriffes auf die subjektiven Beschwerden schreibt 
die Patiertin in einem Eigenbericht, den wir uns wenige Tage nach der 
Operation ausgebeten hatten: „Da die Schmerzen behoben waren, preßBte 
ich den Hals nicht mehr so zusammen wie vorher. Ich hatte das Gefühl, als 
ob der Hals durch die Operaticen erweitert worden war und ich bedeutend 
mehr Luft bekam.“ 


Der anatomische und funktionelle Kehlkopfbefund ließ auch in der 
Folgezeit nichts zu wünschen übrig. Dagegen nahmen die Schmerzen, die 
eigentlich niemals völlig verschwunden waren, wieder zu, wenn auch rach 
Angabe der Patientin der Grad der Heitigkeit nicht annähernd an den Zu- 
stand vor der Operation heranreichte. Der Sitz der Schmerzen wurde teils 
in die Tiefe der Operationsnarbe verlegt, teils sollte ein Schmerz bestehen, 
der nach dem Unterkieferwinkel und nach den Unterkieferzähnen aus- 
strahlte. Bei den aısgedeknten narbigen Veränderungen im Gebiete der 
Injektionssteller war ja auch von vornherein damit zu rechnen, daß außer 
dem N. laryngeus sup. auch benachbarte Nerven geschädigt sein würden. 
Aus diesem Grunde wurde 6 Wochen nach der Resektion des Nerven eine 
Wundrevision vorgenommen und alles Narbengewebe gründlich exzidiert. 
Die Schmerzen ließen daraufhin nach, sind aber auch jetzt noch nicht ganz 
beseitigt. 


Das resezierte Nervenstück haben wir histologisch 
untersucht. Wir fanden, daß es fast in ganzer Ausdehning umgeben 
ist von nicht sehr zellreichem Bindegewebe, das aber sehr reich ist an kolla- 
genen Fasern und sich darum bei der Eisenhämatoxylin-Van-Gieson- 
Färbung intensiv rot färbt. Man kann dieses Bindegewebe als Narben- 
gewebe bezeichnen. An einer Stelle sieht man deutlich, wie das Narben- 
gewebe in den Nerven eindringt und ihn fast vollständig durchdringt. Hier 
sind die Nervenfasern dadurch fast gänzlich untergegangen. Auch an ande- 
ren Stellen zeigen die Markscheiden teilweise eine mangelhafte Färbbarkeit, 
was wohl auf sekundäre Degenerationsvorgänge schließen läßt (Abb. 1). 
Wie stark der Nerv von dem Narbengewebe durchsetzt ist und wie hoch- 
gradig her die Veränderingen sind, zeigt Abb. 2. Man sieht hier nichts 
mehr von Markscheiden, sondern nur ein sehr zellrciches Narbengewebe, 
in dem wohlausgebildete Spindelzellen vorherrschen. In diesem Bezirk 
treten auch neugebildete Blutgefäße auf. 
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Abbildung 1. 
(Leitz Ok. 1, Obj. 2. 


Abbildung 2. 
(Leitz Ok. 1. Obj. 4.) 


Digitized by Google 


198 Anthon, Schmerzaphonie, 


Es lag uns daran, den Krankheitsfall auch nach der neurologi- 
schen Seite hin so weit als möglich zu klären. Die Universitäts-Poliklinik 
fir Nervenkrankheiten an der Charite, in der wir die Kranke nach Wieder- 
kehr der Stimme untersuchen ließen, schreibt uns: „Neurologisch und psy- 
chiatrisch finden wir bei der Patientin nichts Abnormes. Insbesondere 
liegen keinerlei Anhaltspunkte für Hysterie oder psychogene Über- 
lagerung vor.“ 


Wie stelltsich nun der Krankheitsfall für uns dar? 


Kurz zusammengefaßt handelte es sich doch darum, daß ein 
junges Mädchen wegen hartnäckigen Hustenreizes Alkoholinjektio- 
nen in den einen N. laryngeus sup. erhielt. Eine dieser Injektionen 
mißglückte, und es stellte sich hochgradiges und monatelang anhal- 
tendes Larynxödem ein. Gleichzeitig trat Heiserkeit auf, die allmäh- 
lich in völlige Aphonie überging. Schon vor der verunglückten In- 
jektion, nach den beiden ersten Injektionen, wurde über leichte 
Schmerzen im Injektionsgebiet geklagt; die Schmerzen nahmen be- 
sonders nach der mißglückten Injektion zu und steigerten sich im 
Laufe der folgenden Wochen zu anhaltender großer Heftigkeit. Mit 
der Zunahme der Schmerzen wurde auch die Kopfhaltung geändert: 
der Kopf wurde nach der Seite des schmerzenden Gebietes geneigt 
und die gleichseitige Schulter leicht angehoben. Die Schmerzen 
führten zur Vornahme der Resektien des N. laryngeus sup. Es trat 
darauf etwas Unerwartetes ein: nicht allein die Schmerzen ließen 
erheblich nach, sondern auch die Stimme kehrte wieder. 

Drei Erscheinungen stehen im Vordergrunde: das Auftreten von 
Schmerzen nach den Alkoholinjektionen, das Auftreten der zuneh- 
menden Heiserkeit und schließlichen hartnäckigen Aphonie und end- 
lich, als Ergebnis der Nervenresektion, die erhebliche Einschränkung 
der Schmerzen sowie die Wiederkehr der Stimme. 


Wie sind jene Erscheinungen zu erklären? 


Darüber besteht wohl kein Zweifel, daß de Schmerzenauf 
die Alkoholiniektionen ursächlich zu beziehen 
sind. Es gab einmal eine Zeit, wo man beispielsweise versuchte, die 
Ischiasschmerzen durch Alkoholiniektionen in den N. ischiadicus zu 
beseitigen. Jene Versuche wurden längst wieder eingestellt. Denn 
zu häufig ereignete es sich, daß die Schmerzen statt zu verschwinden 
nur um so qualvoller auftraten. Infolge Schonungsbestrebens der 
Patienten führten sie dann zu einer scheinbaren Lähmung der be- 
trofienen Extremität, für die die Bezeichnung Schmerzlähmung an- 
gewandt wird. Die Schmerzen entstanden hier auf der Grundlage 
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einer degenerativen Neuritis unter der schädigenden Einwirkung der 
Alkoholinjektion. 

. Ähnlich liegen die Verhältnisse in unserem‘ Falle. Wie der 
histologische Befund beweist, kam es zu narbigen Veränderungen in 
der Umgebung und innerhalb des Nerven. Er wurde nicht nur in 
Narbengewebe eingeschlossen, sondern auch von Narbengewebe 
durchwachsen und unterlag einem degenerativen Prozeß (degenera- 
tive Neuritis). Die Resektion des Nerven an der Stelle der Schä- 
digung brachte der Kranken Linderung ihrer Schmerzen. Daß sie 
nicht völlig beseitigt wurden, liegt wohl in der Hauptsache daran, 
daß mit großer Wahrscheinlichkeit angrenzende kleine Nerven 
(Ramus externus, der ja auch sensible Fasern enthält, Ganglion 
maxillare?) dem schädigenden Einfluß der Narbenbildung ebenfalls 
anheimfielen. 

Die Erklärung der Aphonie ist nicht so einfach. Die 
überraschende Wiederkehr der klaren Stimme im Anschluß an den 
operativen Fingriff nach der monatelangen völligen Aphonie läßt 
daran denken, ob hier nicht eine Erscheinungsform der vielgestal- 
tigen Hysterie vorliege. 

Betrachten wir das klinische und laryngoskopische Bild der 
Aphonia hysterica, wie es sich nach den Angaben von 
Brünings im Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und der Luft- 
wege von Denker und Brünings darstellt. Er sagt: „Die 
Aphonia hysterica pflegt sich ganz plötzlich oder doch in wenigen 
Stunden einzustellen und oft ebenso rasch wieder zu verschwinden, 
olıne daß die reflektorischen Stimmfunktionen (Husten, Lachen, Wei- 
ren) dabei in Mitleidenschaft gezogen werden... Im Spiegelbild 
sieht man die Glottis mehr oder weniger weit geöffnet, und der 
Phonationsversuch führt nur zu einer kaum merklichen oder doch 
ungenügenden Annäherung der Stimmlippen. Gelegentlich kommt 
auch eine paradoxe Stimmbandbewegung oder vikariierende An- 
näherung der Taschenfalten zur Beobachtung ... Die Diagnose 
kann meist schon auf Grund der völlig tonlosen Flüstersprache bei 
erhaltener Fähigkeit zum Husten und Räuspern gestellt werden.“ — 
Über die Therapie sagt er: „Es unterliegt keinem Zweifel; daß man 
die Aphonie mit allen möglichen suggestiv oder unangenehm wir- 
kenden Mitteln vorübergehend beseitigen kann.“ 

Vergleichen wir damit das klinische und laryngoskopische Bild 
in unserem Falle. Die Aphonie setzte nicht plötzlich ein, sondern 
allmählich, als Endstadium einer Heiserkeit, die sich in tagelangem 
Bestande immer mehr steigerte. Der phonatorische Glottisschluß 
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war jederzeit, sobald die Bewegungen der Stimmlippen nach der Ab- 
nahme des Lärynxödems wieder übersehen werden konnten, voll- 
kommen. Es bestand niemals eine paradoxe Stimmlippenbewegung. 
Die Tendenz zu einer stärkeren Annäherung der Taschenfalten war 
zwar eine Zeitlang zu beobachten, aber niemals kam es zu einer Be- 
rührung der Taschenfalten und damit zur Voraussetzung für eine 
„Taschenbandstimme“. Die Aphonie wurde schließlich durch das un- 
angenehme Mittel der Nervenresektion nicht vorübergehend besei- 
tigt sondern dauernd — wenn die nunmehr seit Monaten anhaltende 
kräftige, normale Stimmfunktion bereits als Dauerheilung bezeichnet 
werden darf. Es bedurfte auch keinerlei psychischen Bearbeitung, 
um das erreichte Ergebnis festzuhalten; ja, wenn eine psychische 
Beeinflussung in unserem Falle überhaupt vorliegt, kann es nur eine 
Beeinflussung im entgegengesetzten Sinne gewesen sein. Denn auf 
die Frage der Patientin, welchen Einfluß der operative Eingriff auf 
die Stimme haben könne, antworteten wir ganz entsprechend unse- 
rer damaligen Auffassung, daß die Operation nur die Schmerzen 
wegncehme, aber die Stimme nicht wiederherstelle.. Die Stimme 
kehrte wieder. Nicht momentan in voller Klarheit, aber doch in 
spontaner und unbeeinflußter Übung innerhalb einiger weniger Tage. 
Man möchte die allmähliche Wiederkehr der vollen Stimmfunktion 
vergleichen mit dem allmählichen Wieder-Gehien-Lernen von Kran- 
ken, die viele Monate hindurch ans Bett gefesselt waren. 

Gegen die Annahme einer Hysterie ist auch ins Feld zu führen, 
daß die Schmerzen nach der Resektion des N. laryngeus sup. nicht 
spurlos verschwunden sind. Wie oben erwähnt, bestand ein Teil 
der Schmerzen weiter. Sie nahmen anscheinend von der Schädigung 
anderer sensibler Nervenzweige ihren Ausgang. Offenbar wurden 
diese bei dem operativen Eingriff nicht mit ausgeschaltet. 

Die Hysterie ist nach Kraus (in J. v. Merings Lehrbuch der 
inneren Medizin) eine auf Grund einer angeborenen abnormen Ver- 
anlagung zustande kommende chronische, funktionelle Neurose, die 
charakterisiert ist einerseits durch sogenannte Stigmata oder durch 
Anfallsymptonie oder Krisen, andererseits durch bestimmte seelische 
Eigentümlichkeiten. 

Unsere Patientin wurde monatelang beobachtet. Sie erschien 
uns allen als ein seelisch ausgesrlichener Mensch olıne die Spur 
irgendwelcher erhöhten Affcktivität oder andersartiger seelischer 
Stiemata, jedoch körperlich schwächlich wegen der bestehenden 
Lungentuberkulose. Sie war erfüllt von den Wunsche, wieder ge- 
sund zu werden und wieder arbeiten zu können, um ihren Eltern 
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nicht weiter zur Last fallen zu müssen. Der Eindruck, den wir ge- 
wonnen hatten, nämlich, daß nichts auf Hysterie hinweise, ist durch 
die fachärztlich-neurologische Untersuchung bestätigt worden, deren 
Ergebnis wir oben mitgeteilt haben. 

Überdies muß man sich, was auch immer der Standpunkt des 
Forschers dem Hysteriebegriff gegenüber sein mag, wie von Fla- 
tau immer wieder betont wird, insbesondere nach den Erfahrungen 
über laryngeale Funktions- und Bewegungsstörungen sehr hüten, 
jeden Erscheinungskomplex, der nicht ohne weiteres nach einem 
Schema oder einer früher gebräuchlichen Hilfskonstruktion: ver- 
ständlich erscheint, als Hysterie zu bezeichnen. 

Scheidet mithin bei der Erklärung der Aphonie cie Hysterie 
ätiologisch aus, so kommen wir doch um die Annahme einer psy- 
chogenen Einwirkung beim Zustandekommen und um eine psy- 
chcogene Fixierung der einmal eingetretenen Aphonie nicht 
herum’). 

Für uns stellt sich die Entstehung der Aphonie folgendermaßen 
dar: Die Heiserkeit, die sich im Anschluß an die mißglückte Alkohol- 
injektion einstellte, hatte eine durchaus reale Grundlage. Die Ein- 
spritzung von 1 ccm verdünnten Alkohols mußte sich zunächst in 
einer Volumenzunahme des betroffenen Kehlkcpfgebietes äußern. Die 
weitere Folge war eine entzündliche Reaktion, als deren auffälligstes 
Symptom das wochen- und monatelang fortbestehende, anfangs sehr 
beträchtliche und auch bedrohliche Ödem aufzufassen ist. Das 
Ödem behinderte die Motilität der einen, wahrscheinlich aber beider 
= Stimmlippen. Vorzugsweise dadurch war ganz zu Anfang die Heiser- 
keit bedingt. Mit abnehmender Schwellung besserte sich zwar die 
Fähigkeit der Stimmlippen zur Adduktionsbewegung, funktionell trat 
jetzt aber die reaktive Schädigung der linken Stimmlippe mehr in 
den Vordergrund. Dancben gewann das Moment des Schmerzes 
einen immer mehr entscheidenden Einfluß, der im Verhältnis der 
Dauer der Schmerzen und ihrer Intensitätssteigerung wuchs. Hatte 
der anfängliche wesentlich mechanisch bedingte Schluckschmerz für 
die stimmliche Funktion des Kehlkopfes mehr die Bedeutung, daß er 
zur Schwächung der Widerstandskraft der Patientin beitrug, so war 
der Einfluß, den die degenerative Neuritis auf die Stimmfunktion nach 
sich zog, mehr unmittelbarer Art. Die dadurch hervcrgerufenen 


') Aus dieser Gegenüberstellung ergibt sich also, daß wir hysterisch 
und psychogen nicht einander gleichsetzen. Nach der heutigen Auffassung 
ist die Hysterie nur eine der Unterabteilungen der „sogenannten psycho- 
genen krankhaften Syndrome“ (Kraus). 
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Schmerzen führten zu einer Abwehrstellung des Kehlkopfes, weiter- 
hin auch zu einer solchen der Halsmuskulatur (Kopf- und Schulter- 
haltung). Vielleicht ist diese ursprünglich wenigstens teilweise be- 
wußt eingenommen worden, später ist sie in den Zustand des Un- 
bewußten übergegangen. Die im Psychischen verankerte Abwehr- 
stellung des Kehlkopfes, die in der Aphonie und im Festhalten daran 
ihren Ausdruck fand, war schließlich so weit fixiert, daß nicht einmal 
die reflektorischen Stimmfunktionen auch nur mit der Andeutung 
eines tönenden Beiklanges hervorgebracht werden konnten. Ganz 
zu schweigen von dem negativen Ergebnis, das auf die energische 
Aufforderung zum tönenden Sprechen zustande kam. Trotzdem der 
phonatorische Glottisschluß stets einwandfrei funktionierte, haben 
wir monatelang die Patientin niemals anders als tonlos flüstern hören. 

Bei der Beurteilung des Krankheitsbildes wollen wir auch nicht 
übersehen, daß es sich um eine körperlich und auch wohl seelisch 
geschwächte Patientin handelte. Sie litt ja an Lungentuberkulose 
und hatte nach dem Auftreten von Lungenbluten bereits Heilstätten- 
behandlung durchgemacht. Bei somatisch Erschöpften dürften ein 
Trauma und dessen Folgezustände immer nachhaltiger wirken als 
bei sonst Gesunden. 

Wenn wir den vorliegenden Fall von Aphonie unter eine der 
bekannten Krankheitsgruppen bringen wollen, so müssen wir ihn 
nach unserer Auffassung den psychogenen Stimmstörun- 
gen zurechnen. Es ist aber vielleicht statthaft, im Rahmen dieses 
Sammelbegriffs unserm Krankheitsbilde die Bezeichnung Schmerz- 
aphonie zu geben. Es soll darin die ätiologische Bedeu- 
tung zum Ausdruck kommen, die der Schmerz auf. 
die Entstehung und die Fixierung der Aphonie hatte. 
Bei der Wahl des Wortes hat die Bezeichnung Schmerzläh- 
mung Pate gestanden. Sie wird ven Neurologen für scheinbare 
Lähmungen gebraucht, wie sie beispielsweise im Gefolge hartnäcki- 
ger Ischias an den befallenen Extremitäten entstehen können. Die 
Lähmung ist nur scheinbar. Das Schonungsbestreben des Patienten 
führt zu Muskelentspannungen und die dadurch entstehende Haltung 
täuscht eine Lähmung vor. Ähnlich liegen die Verhältnisse in unserm 
Falle, wo die Aphonie in ursächlichem Zusammenhang mit einem 
Ausweichen vor den Schmerzen zu bringen ist. Dadurch wird das 
Ausfallen einer Funktion vorgetäuscht, die in Wirklichkeit intakt ist. 

Daß aber dem Schmerz in der Ätiologie der Aphonie eine cnt- 
scheidende Rolle zukam, das ist durch das Ergebnis der Resektion 
des schuldigen Nerven erwiesen. Sie brachte Ausschaltung des 
Schmerzes, normale Kopfhaltung und Wiederkehr der Stimme. 


XVII. 


(Aus dem Laboratorium von Prof. Dr. V. Schilling der I. Med. Universi- 
tätsklinik in der Charité zu Berlin. [Direktor: Geheimrat Prof. Dr. H i s.]) 


Das Hämogramm bei den otogenen Infektionen. 
Von 


JOHANNES HEIDEMANN, 
Medizinalpraktikant in Berlin. 


(Mit 2 Figuren.) 


Die Blutuntersuchung hat sich in den letzten Jahrzehnten in der 
inneren Medizin eine allgemeine Beachtung als wichtiges klinisches 
Symptom erworben (Ehrlich, Naegeli, Pappenheim, 
Arneth, V. Schilling u. a.) Auch in der Chirurgie ist die Be- 
deutung des Blutbildes für die Diagnose und Prognose vieler Fälle 
allgemein anerkannt. So ist zum Beispiel über die Frage der Ab- 
grenzung der Indikation zur Appendektomie auf Grund des Blutbildes 
eine große Literatur entstanden. In einer erst kürzlich erschienenen 
Arbeit hat O. Stahl erneut an der Hand eines großen Materials auf 
die Brauchbarkeit des Blutbildes für chirurgische Erkrankungen hin- 
gewiesen. Er schildert hier auch kurz die Rolle, die das Blutbild in 
der Chirurgie während der letzten Jahre gespielt hat. 

Wenn Stahl sagt, daß es innerhalb der entzündlichen Erkran- 
kungen kein spezifisches Blutbild für jede einzelne gibt, so hat er 
zwar Recht insofern, als die Form der Reaktion des Blutes im Prin- 
zip nicht durch die Lokalisation der Erkrankung geändert wird; in- 
dessen ist es doch nötig, das Blutbild bei den verschiedenen Lokali- 
sationen entzündlicher Erkrankungen näher zu verfclgen, da durch 
die lokalen Zirkulationsverhältnisse und dergleichen die Stärke der 
Reaktion wesentlich beeinflußt wird. „Man muß aber die Grenze 
des Blutbildwertes bei jeder Krankheitsgruppe kennen, um für den 
Einzelfall die Möglichkeit komplizierender, verstärkender oder auf- 
hebender Faktoren richtig zu bewerten.“ (V. Schilling.) So hat 
zum Beispiel Volmer iür die entzündlichen Erkrankungen des 
Bulbus oculi eine teilweise fehlende, teilweise geringe, nur bei 
Panophthalmien etwas stärkere Reaktion des Blutbildes gefunden. 

Es sollen nun in vorliegender Arbeit von diesem Gesichts- 
punkte aus einge entzündliche Erkrankungen des 
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Ohres bezüglich der hämatologischen Befunde untersucht werden, 
zugleich — soweit es an der Hand des Materials möglich ist — die 
Anwendbarkeit der Hämatolcgie in der Otologie geprüft werden; 
denn ohne eine empirische Basis für dieses Gebiet ist eine praktische 
Verwendung nicht möglich. 


Literatur. 


Die über den Zusammenhang zwischen Blutbild und Ohrerkrankungen 
bisher erschienene Literatur ist, vor allem soweit es sich um entzündliche 
Erkrankungen handelt, meiner Kenntnis nach außerordentlich gering: 

Suckstorff (1903) spricht auf Grund von 37 Leukozytenzählungen 
diesen jede Indikation für einen chirurgischen Eingriff ab. 

J. S. While (1907—1908) findet bei Otitis media purulenta bis 40 000 
Leukozyten. Bei einem Prozentsatz der Neutrophilen unter 77 erachtet er 
eine Komplikation für unwahrscheinlich, bei über 86 für wahrscheinlich. 
Hirnabszesse machen selten starke Leukozytose. Eine Verminderung der 
Zahl spricht für Besserung. Geht indessen die absolute Leukozytose herab 
ohne gleichzeitige Verminderung der polynukleären Leukozyten, so ist das 
ein Zeichen verminderter Widerstandsfähigkeit des Organismus, speziell bei 
Kindern, und ein Eingriff erforderlich. 

John M. Darling (1908) findet relativ am wenigsten Leukozyten 
(9300—10 300) bei chronischen Mittelohreiterungen; dann in aufsteigender 
Ordnung vermehrte Leukozytenzahl bei akuter Mittelohrentzündung, ein- 
facher Mastoiditis, Hirnabszeß, Sinusthrombose, chronischer Otitis media 
mit akutem Nachschub, Extraduralabszeß und eitriger Meningitis. 

Delseaux (1907) nennt ähnliche Zahlen und gibt an, daß die Leuko- 
zytose um so ausgesprochener, je tiefergreifend die endokranielle Komplika- 
tion. Er lehnt es indessen ab, aus dem Blutbild allein die Diagnose zu stellen. 

Gibert (1909): Eine Leukozytenzahl von über 20000 mit über 
90 Proz. polynukleären Leukozyten spricht für Meningitis oder Thrombo- 
phlebitis. 

Berling (1909) findet auf Grund des Blutbildes keine Möglichkeit 
der Differentialdiagnose zwischen Extraduralabszeß und Sinusthrombose. 

Brandegee beobachtete bei einem Fall von HirnabszeßB Parallel- 
gehen der Allgemeinvermehrung der Leukozyten mit den polynukleären 
und Sinken nach der Operation. Im Fall einer akuten Mastoiditis sah er 
von der Operation ab wegen Sinkens der ursprünglich gesteigerten Leuko- 
zytenzahıl. 

Fallas (1910) findet die Leukozytenreaktion bei jeder Affektionsart 
von einem Fall zum anderen sehr verschieden. Die Leukozytose bei Otitis 
und Mastoiditis sowie aufgeflackerter chronischer Otitis ist im allgemeinen 
gering, unter 15 000; doch kommen auch häufig Fälle von 20 000 Leukozyten 
und darüber vor. Erdokranielle Komplikationen können mit mäßiger Leu- 
kozytose und polynikleärem Prozentsatz vorkommen, der absolut nicht 
von dem einfacher Otitiden und akuter Mastoiditiden differiert. Sinus- 
thrombose und Meningitis kommen mit Vorliebe mit sehr hoher Leuko- 
zytose und Polynukleose vor. Von der Ohraffektion unabhängige Affek- 
tionen können die Deutung sehr beeinflussen. 
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Caldera (1908) findet am Tage des Eingrifes, daß die Zahl der 
Leukozyten um 1⁄4 erhöht ist, um nachher wieder abzusinken. Bei den 
tödlich endigenden Fällen wird die Leukozytose in den auf die Operation fol- 
genden Tagen stärker. 

E. Urbantschitsch (1911) widerspricht dieser Anschauung, daß 
das Ansteigen der Leukozyten nach der Operation stets als ungünstiges 
Symptom anzusehen sei. Er findet bei Otitis media acuta und chronica 
keine oder nur unwesentliche Veränderungen der Prozent- wie der abso- 
luten Zahlen; bei fehlender Otorrhöe, vor allem, wenn im Warzenfortsatz 
ein Eiterherd besteht, findet er mäßige Leukozytose, Vermehrung der Neu- 
trophilen, Verminderung der Eosinophilen. Die Operation ist dann unbe- 
dingt indiziert. Ähnliches findet sich auch bei intrakraniellen Komplika- 
tionen, die gewöhnlich stärkere Reaktion hervorrufen. Diiferentialdiagnose 
zwischen perisinuösem AbszeßB, Sinusthrombose und Sepsis ist nicht 
möglich. 

Mac Kernon (1908) vertritt die Ansicht, daß die Leukozytose vor 
allem über die Widerstandsfähigkeit des Patienten informiert. 

Solaro (1908) betont für die Diagnose von Eiterungen die Wichtig- 
keit „sudanophiler Körper“, desgleichen Bruzzone. 

E. B. Densch (1908) findet, daß in keinem unkomplizierten Falle 
die Zahl der polynukleären Zellen über 80 Proz. stieg. In 8 Fällen mit in- 
trakraniellen Komplikationen oder Infektion der Weichteile stieg sie auf 
mehr als 80 Proz. Er lehnt die Diagnose einer Warzeniortsatzbeteiligung 
gegenüber der einfachen Otitis media durch das Blutbild (Ansteigen der ab- 
soluten Gesamtzahl oder der Polynukleärenzahl) ab. Er weist der Blut- 
bilduntersuchung gegenüber den anderen Symptomen nur eine zweite 
Stelle an. 

Wenn ich als Ergebnis der aufgeführten Literatur, die um die Zeit 1911 
über diesen Gegenstand ziemlich aufhört, Zahlenangaben machen soll, die 
— unter vorläufiger Außerachtlassung der Gegenstimmen — als Normal- 
zahlen zu gelten haben, so möchte ich die Zahlen angeben, die aufgestellt 
worden sind von 

Wicart (1906): Die Leukozytenzahl beträgt bei 


Otitis media acuta 6 000 — 10 000 mit 70 Proz. Polynukleären, 
Mastoiditis 10 000 — 12000 „ 72 % m 5 
Thrombophlebitis 20000 — 25000 ,„ 92/95 5 A ; 
Circumser. Meningit. 20000— 25000 „ 94 = 5 ; 
Diffuser Meningit. 55 000— 60000 „ 92/95 „ i ; 
Hirabszeß mit 

Membranbildung 20 000 » 88/90 „ ʻi ; 


Im letzten Falle finden sich also (bei einem in gewissem Maße abgekapselten 
Prozeß) niedrigere Werte, ebenso bei der zirkumskripten Meningitis als bei 
der diffusen. — Ich möchte aber nicht verfehlen, nachdrücklichst auch auf 
die ganz oder teilweise negierenden Stimmen hinzuweisen. Vom modernen 
hämatologischen Standpunkt, wie ich ihn weiter unten darlegen werde, 
sind gerade auch diese Angaben von großem Interesse. Ich werde Ge- 
legenheit nehmen, im Verlaufe dieser Arbeit darauf zurückzukommen. 

Vom modernen hämatologischen Gesichtspunkte ausgehend, ist nur 
eine in Betracht kommende Arbeit erschienen, nämlich von 
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Hans Hirschfeld (1922): Nach einer Besprechung der bei den 
einzelnen Erkrankungen des hämatopoetischen Apparates vorkommenden 
Symptome im Bereiche der Mund-Nasen-Rachenhöhle, des Kehlkopies und 
des Ohres kommt der Verfasser kurz auf die hier interessierenden Verände- 
rungen des Blutes. bei den selbständigen Erkrankungen dieser Organe zu 
sprechen. Er geht indessen in keiner Weise auf Einzelheiten ein, sondern 
begnügt sich, die Haupttatsachen der Blutlehre und der Veränderungen bei 
entzündlichen Erkrankungen, die er auch in der Otologie zu beachten emp- 
fiehlt, anzudeuten. 

Nachtrag: Während der Vorbereitung zur Drucklegung erschien 
noch: Alfred Roseno, Die Bedeutung des Blutbildes in Symptomatolo- 
gie und Therapie der eitrigen Mastoiditis. Arch. f. Ohren-, Nasen-, Kehl- 
kopfheilk., 1924, 112. Bd., H. 1. 


Technik. 


Bezüglich der Technik bin ich mit wenigen Abweichungen der neueren 
Schillingschen Technik (Ausstrich und Dicker Tropfen) gefolgt (siehe 
V. Schilling: „Das Blutbild und seine klinische Verwendung‘). — Die 
Blutentnahme wurde in fast allen Fällen aus dem Ohrläppchen der gesunden 
Seite oder der weniger erkrankten Seite vorgenommen. Nur wo dies — 
durch doppelseitigen Verband — nicht möglich war, wurde aus der Finger- 
beere entnommen, was im allgemeinen als schmerzhafter angegeben 
wurde. Nach sorgfältigem Abwischen der betreffenden Stelle mit Alkohol 
oder Äther und Abtrocknen erfolgte der Einstich mit Impfnadel oder Skal- 
pell. Diese wurden gegenüber der Frankeschen Nadel bevorzugt, weil 
sie den bei mehrmaligen Blutentnahmen nacheinander nicht unwesentlichen 
Vorteil der schnelleren Reinigung haben. Außerdem läßt sich die Tiefe des 
Stiches leichter richtig bemessen, da man deutlich fühlt, wenn man die Epi- 
dermis durchstochen hat und in das Gefäße führende Korium gelangt ist. 
Die Tiefe des Einstiches ist so zu bemessen, daß ohne Druck genügend 
Blut herausfließt. Der erste heraustretende Tropfen, sowie jeder einmal 
benutzte Tropien werden sorgfältig trocken abgewischt. Ein nicht zu gro- 
Ber Tropfen wird mit einem — von Fett im Standglas mit Alkohol-Äther — 
gut gereinigten Objektträger abgenommen, so daß er nicht an die Haut an- 
gequetscht wird. Ein reines und an der Kante gut abgeschliffenes Deck- 
glas wird mit einem Neigungswinkel von etwa 45° zum Obiektträger so an 
den Tropfen herangcführt, daß er in den spitzen Winkel zwischen Objekt- 
träger und Deckglas zu liegen kommt und sich an der Kante des Deckglases 
gleichmäßig ausbreitet. Man zicht nun das Deckglas — am besten, indem 
man die das Deckglas an den seitlichen Kanten haltenden Finger auf den 
Obiektträger aufstützt — gleichmäßig und mäßig schnell über die Fläche des 
Obiektträgers hin. Hat man einen zu dicken Tropfen, so hebt man das mit 
Blut beschickte Deckglas ab und setzt es ein Stückchen entfernt vom 
Tropfen wieder auf. Die der Kante anhaitende Blutmenge genügt dann 
gewöhnlich zur Anfertigung des Ausstriches. Man suche indessen, dies 
möglichst zu vermeiden, da es leicht zu Entmischungen, d. h. zur ungleich- 
mäßigen Verteilung der Zellen Anlaß gibt. Es wurden in der Regel 2 Aus- 
striche angefertigt, von denen der zweite bei eventuellem Fehlschlagen der 
Färbung usw. zur Reserve dient. Dazu wurden zwei sogenannte „Dicke 
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Tropfen‘ angefertigt durch Ausbreiten zweier Tropfen auf den beiden En- 
den des Objektträgers mit der Kante des Deckglases auf etwa Piennig- 
stückgröße; die Dicken Tropfen müssen dann bis zur Antrocknung horizon- 
tal gelagert werden. Die Signierung geschieht am besten durch Einschrei- 
ben des Namens des Patienten in den frisch getrockneten Ausstrich, bei den 
Dicken Tropfen auf einem zu dem Zwecke anzufertigenden kleinen Aus- 
strich in der Mitte des Objektträgers. — Die Fixierung ist nur nötig bei der 
Giemsafärbung, die von mir meistens angewandt wurde, nicht bei der Fär- 
bung nach Pappenheim. Sie geschah in einem zugedeckten Schäl- 
chen mit Methylalkohol 3—4 Minuten lang. Die Dicken Tropfen dürfen 
nicht fixiert werden! Die Färbung wurde mit der Farblösung von 
Grübler (Leipzig) ausgeführt, mit einer Mischung von 114, Tropfen der 
Giemsalösung auf 1 ccm destillierten Wassers; sofortiger Gebrauch durch 
Aufgießen auf den mit der Schichtseite nach oben gekehrten, auf einer 
Brücke gelagerten Objektträger, so daß dieser völlig bedeckt ist. Einwir- 
kungsdauer 20—25 Minuten. Fir den Dicken Tropfen wurde eine Mischung 
von 1 Tropfen Farblösung auf 1 ccm destillierten Wassers verwendet; Ein- 
wirkungsdauer 20 Minuten oder etwas länger. Man nehme die Färbung 
nicht früher als 2 Stunden nach der Anfertigung vor, da der Dicke Tropfen 
bei der folgenden Abspülung der Präparate im Wasserstrahl zu leicht ab- 
gespült wird. 

Der Gang der Untersuchung war der, daß zuerst im Dicken Tropfen 
die Prozentzahl der Eosinophilen durch Auszählung von etwa 400--500— 
600 Zellen und die Polychromasie festgestellt wurden. Die Stärke der 
Polychromasie wurde abgezählt und bezeichnet als 


P (+), wenn vereinzelte Polychrome in manchem Gesichtsfeld, 
P + n 1—2 » » jedem n 
P +4 n 3—10 n n n n 
P +++, »„ viele „ » » n 
P+-++-+, „ sehr zahlreiche „ š å 5 


vorhanden waren, wobei Zwischenstufen als +/2 angegeben wurden. 


Da in den einschlägigen Lehrbüchern der Hämatologie eine 
kurze zusammenfassende Darstellung der Prinzipien, die für die 
Deutung der Blutbilder bei den hier in Betracht kommenden entzünd- 
lichen Erkrankungen wesentlich sind, bisher fehlt, und da dem Oto- 
logen dieses Gebiet mehr oder weniger fern liegt, so bin ich genötigt, 
auf die 


Methodik der Blutdiagnostik, 


soweit sie hier interessiert und zum Verständnis nötig ist, kurz ein- 
zugehen (nach V. Schilling). 

Während man früher den Hauptwert bei der Blutuntersuchung 
auf die Zählung der Leukozyten gelegt hatte, unter teilweiser Berück- 
sichtigung der Prozentzahlen der Polynukleären, ging man später 
auch auf die übrigen Zellelemente entsprechend der Ehrlichschen 
Lehre ein, d. h. man zählte Basophile, Eosinophile, Neutrophile Zellen, 
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Lymphczyten und Übergangszellen (Monozyten). Nachdem Arneth 
die Wichtigkeit der Beachtung der verschiedenen Unterarten der 
Neutrophilen nach der Kernform entdeckt hatte, hat sich die 
Hämatologie mehr und mehr der Beachtung der prozentualen Zu- 
sammensetzung der Leukozyten zugewandt, unter starker Hintan- 
setzung der absoluten Zahlen. V. Schilling iaßte für die prak- 
tische Verwertung Zahl (Schätzung genügt meist), Differen- 
tialbild und sehr vereinfachtes Kernbild der Neutro- 
philen unter dem Namen „Hämogram m“ zusammen und ver- 
trat die prinzipielle klinische Verwertung dieser Blutformel beim 
Status jeder schwierigen Erkrankung. Danach wurden gezählt: 


l. Die Basophilen Leukozyten cder Mastzellen‘): Vorkommen 
normal zu 0 — 0,5 — 1 Proz. Ihre praktische Bedeutung ist bis 
jetzt sehr gering. Über ihre Stellung im System ist Einigkeit noch 
nicht ganz erzielt. 

2. Die Eosinophilen Leukozyten: Normal 2 — 4 Proz. Sie 
sind außerordentlich wichtig. Die in der angeführten Literatur (E. 
Urbantschitsch) verzeichnete Beobachtung der Verminderung 
bei akut entzündlichen Ohrerkrankungen ist eine allgemein gemachte 
Erfahrung. Die Eosinophilen sind das empfindlichste Reagens auf 
Infektionen bzw. Intoxikationen. Bei akuten Infektionen zeigen sie 
eine schnelle Verminderung eventuell bis auf Null, mit Ausnahme der 
besonderen Gruppe der eosinophilwirkenden Prozesse (Anaphy- 
laxie, Wurmkrankheiten, Hautkrankheiten u. a.). Sie erscheinen nach 
Verschwinden der Noxe auch sehr schnell wieder im Blut. Dabei 
geht in der Regel in der postinfektiösen Phase die Zahl der Eosinc- 
philen über das Normale hinaus (postinfektiöse Eosinophilie). Das 
Verschwinden der Noxe und Wiederauftreten der Eosinophilen ist 
nicht immer gleichzusetzen mit einem Abheien des Prozesses; es 
kann auch bedingt sein durch Abkapselung des Herdes, Abgrenzung 
des Prozesses durch den Körper. Auch bei chronischen Septikämien 
können die Eosinophilen wieder auitreten. Es scheint mir in diesen 
Fällen aber nicht zu einer postinfektiösen Eosinophilie zu kommen. 
— Ganz allgemein kann man mit den erwähnten Ausnahmen sagen, 
daß Verminderung der Eosinophilen auf Verschlechterung, Ansteigen 
der Eosinophilen auf Besserung hinweist. 

3. Neutrophile Leukozyten: Normal um 67 Proz. Das Verhalten 
dieser Zellen ist vor allem ausschlaggebend bei der Beurteilung des 


') Bezüglich der morphologischen Charaktere verweise ich auf die 
Lehrbücher der Hämatologie. 
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Verlaufes vieler Erkrankungen. Sie zeigen bei akuten — auch sub- 
akuten — eitrigen Erkrankungen eine Vermehrung, Neutrophilie, die 
im ersten Stadium bis zur Abgrenzung des Prozesses auftritt und von 
V. Schilling daher neuerdings als „Neutrophile Kampfphase“ 
bezeichnet wird. Nach dem Aussehen des Kernes unterscheidet man 
zwischen den einkernigen, richtiger „nichtsegmentierten“, und den 
mehrkernigen, besser „segmentkernigen‘ Neutrophilen. Arneth gab 
ein Schema für die Aufzeichnung dieser Formen an und sprach von 
„Linksverschiebung‘, wenn die Zellverhältnisse sich mehr zugunsten 
der Unsegmentierten verschoben. Im Gegensatz zu Arneth, der 
annahm, daß die Neutrophilen regelmäßig, je mehr Segmente vor- 
handen sind, desto älter wären, und der daher alle einzelnen Kern- 
segmente auszählte und Klassen darauf aufbaute, hat V. Schilling 
diese Einteilung der mehrkernigen Zellen als mindestens praktisch 
überflüssig und wahrscheinlich theoretisch unberechtigt wieder auf- 
gegeben. Dagegen hat er den Begriff der „Linksverschiebung‘ bei- 
behalten. Es kommen schon normalerweise im Blut 3—5 Proz. ein- 
kernige Zellen vor, deren Kern in mehr oder weniger ausgeprägter 
Weise die Gestalt eines irgendwie gebcgenen Stabes hat, sogenannte 
„Stabkernige“. Sie sind Vorstufen der „Segmentkernigen‘“; unter 
pathologischen Reizzuständen, wie sie vor allem die Infektionen dar- 
stellen, sind diese Elemente vermehrt. Aber nicht nur das. es kommt 
bei stärkeren Reizen auch zum Auftreten von noch jugendlicheren 
Elementen derselben Reihe, die normal nur im Knochenmark vorhan- 
den sind: Als direkte Vorstufe der Stabkernigen die sogenannten „Ju- 
gendlichen“ (teilweise „Metamyelozyten“ Pappenheims) und als 
weitere Vorstufe die Myelozyten. Weitere Vorstufen (Myeloblasten) 
kommen als Reizreaktion in der Regel nicht vor, sondern nur bei den 
eigentlichen Blutkrankheiten. Diese Vermehrung stabkerniger Zel- 
len, bzw. das Auftreten abnorm jugendlicher Formen (Jugendliche, 
Myelozyten) bezeichnet man als „Linksverschiebung“, da man ge- 
wohnheitsmäßig die Zellklassen in der Reihenfolge M., J., St., S. (My- 
elozyten, Jugendliche, Stabkernige, Segmentkernige) aufschreibt und 
die Zahlen sich demgemäß nach links verschieben. Ihr Auftreten ist 
nach Arneth immer, nach V.Schilling nur teilweise das Zeichen 
für eine überstürzte Neubildung: „Regenerative Verschiebung“. Vor- 
läufig von hauptsächlich theoretischem Interesse ist die sogenannte 
„Degenerative Verschiebung“ Schillings. Durch die Noxe wird, 
auch schon bei der gewöhnlichen regenerativen Verschiebung bis zu 
einem gewissen Grade — „gemischt regenerativ-degenerative 
Kernverschiebung‘“ — nicht nur. ein Reiz auf das Knochenmark im 
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Sinne der Neuproduktion ausgeübt, sondern es tritt auch eine Schädi- 
gung ein, die eine degenerative Veränderung der Zellen und auch der 
Zellbildung im Sinne der Hemmung bewirkt, so daß dadurch das Auf- 
treten von nicht zur ÄAusreifung zur Pclymorphie des Kernes be- 
fähigten „degenerierten Stabkernigen“ und eine Verminderung der 
gesamten Leukozytenzahl erfolgt. 

Die Reaktion des Blutbildes im Sinne der Linksverschiebung 
(gewöhnlich einhergehend mit gleichzeitiger Neutrophilie) deutet bei 
infektiösen Erkrankungen stets auf eine Verschlechterung, Abnahme 
der Linksverschiebung im allgemeinen auf Besserung des bisherigen 
Zustandes hin. 

Die Zunahme der Linksverschiebung als Zeichen der Ver- 
schlechterung erfolgt sehr prompt. Auch die Verminderung als Zei- 
chen der Besserung geschieht, wenn die Erkrankung nur kurze Zeit 
gedauert und sich nicht häufiger wiederholt hat, sehr bald. Sie steht 
indessen in letzter Hinsicht an Feinheit der Reaktion den Eosinophilen 
(siehe oben) und auch gewöhnlich den Monozyten (siehe unten) und 
Lymphozyten (siehen unten) nach. Dieses Nachbleiben in der Reak- 
tion auf die eingetretene Besserung gegenüber den anderen Elemen- 
ten findet sich in verstärktem Maße dann, wenn die Krankheit längere 
Zeit gedauert hat oder ein häufiges Aufflackern eines scnst abge- 
grenzten Prozesses (z. B. chronischer Otitis media mit Rezidiven) 
erfolgt ist. Wir finden dann starke Linksverschiebung — wie auch 
(siche oben die Angaben von John M. Darling) hohe absolute 
Leukozytenzahlen — die auch bei radikaler Entfernung alles Krank- 
haften nur ganz allmählich zurückgehen. Eine solche gewisser- 
maßen chronische Linksverschiebung kann durch einen aufgepfropften 
akuten Reiz — z. B. die durch die Operation veranlaßte mechanische 
Einpressung von Eiter in Lymph- und Blutbahınen — eine akute Ver- 
schlechterung erfahren, die dann aber, wenn der Erfolg der Opera- 
tion ein guter, schnell auf den ursprünglichen Stand zurückgeht (vgl. 
hierzu die Beobachtung Calderas weiter oben). Hier können nur 
die Ecsinophilen, Lymphozyten und Monozyten Aufschluß über den 
Verlauf geben, dazu eventuell der Abfall der Neutrophilie bei unge- 
fälır gleichbleibendem „Kernverschiebungsindex“ (d. h. Verhältnis 
der Zahl der jugendlichen „Verschiebungszellen“ [Myelozyten + 
Jugendliche + Stabkernirel zu der Neutrophilenzah)). 

Im allgemeinen geht die Neutrophilie und Linksverschiebung, 
wenigstens soweit es sich um die „Neutrophile Kampiphase“ handelt, 
also während der eigentlichen Iniektionszeit, bei eitrigen Prozessen 
im großen und ganzen parallel mit der absoluten Zahl der Leuko- 
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zyten; freilich nicht in genau festzulegender Zahl, da der Einfluß 
regenerativer und degenerativer Momente von Fall zu Fall verschie- 
den ist. Ist dieser Parallelismus in auffallender Weise gestört, so 
kann es sich entweder handeln — was selten ist — um einen so: star- 
ken peripheren Verlust (starke Eiterabsonderung), daß das Knochen- 
mark trotz eifrigster Arbeit (Neutrophilie, Linksverschiebung) ihn 
nicht decken kann, meistens aber handelt es sich um eine gewisse 
Erschöpfung des Knochenmarks: Stellt nach starker Tätigkeit das 
Knochenmark infolge Schädigung die Neupröduktion ein, so werden 
die vorhandenen Zellen in der Peripherie in der erreichten Zu- 
sammensetzung prozentual ungefähr gleichmäßig verbraucht, so daß 
Verminderung der absoluten Zahlen bei gleichbleibender relativer 
Zusammensetzung eintritt. Dieses starke Sinken der absoluten 
Leukozytenzahl häufig unter Normalwerte, bei gleichbleibender oder 
sich noch steigernder Neutrophilie und Linksverschiebung, ist ein pro- 
gnostisch äußerst ungünstiges Zeichen (vgl. auch die Beobachtung 
von While). 


Höchste und niedrigste Zahlen der Leukozyten bei klinisch der- 
selben Erkrankung mußten in einer Zeit, in der man das übrige Blut- 
bild noch nicht in der neueren Weise zu bewerten verstand, zu einer 
schweren Mißkreditierung des Blutbildes als diagnostischen Hilfs- 
mittels führen. 


4. Lymphozyten: Normal um 23 (21—35) Proz. Die Lympho- 
zyten zeigen in ihrem Verhalten nicht nur relativ, sondern auch ab- 
solut häufig eine Gegensätzlichkeit zu den bisher beschriebenen 
„Granulozyten“. Die für vorliegende Arbeit interessierenden rela- 
tiven Zahlen zeiken in der akuten neutrophilen Kampfphase als natür- 
liches Begleitsymptcm der Neutrophilie eine Verminderung, Lympho- 
penie (bei indessen gewöhnlich noch etwas erhöhter absoluter Zahl). 
Ein starkes Zurückbleiben der Lymphozyten-Prozentzalilen ist vor 
allem bei septischen Prczessen ein erschwerendes Symptom. Eine 
besonders schlechte Prognose ergibt meistens der plötzliche 
Lymphozytensturz während septischer Hyperleukozytose. Vermelı- 
rung ist bei eitrigen Erkrankungen fast stets günstig; sie findet sich 
bei akuten Infektionen im Anschluß an die Neutrophilie als Zeichen 
der einsetzenden Heilungsvorgänge („Lymphozytäre Heilphase“), ge- 
wöhnlich verbunden mit Eosinophilie und Monozytose. Bei chroni- 
schen, wenig virulenten, nicht progredienten Prozessen ist die 
Lymphozyten-Prozentzahl ncermal, hochnormal oder selbst leicht 
gesteigert. 


u 
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5. Monozyten (Übergangszellen); Normal zu 4—6—8 Proz. 
Ihre Stellung im System ist noch nicht sicher. Sie reagieren weder 
immer mit den Neutrophilen noch mit den Lymphozyten; wahr- 
scheinlich bilden sie eine Reaktionsgruppe für sich (Schilling). 
Am häufigsten finden sie sich vorübergehend vermehrt bei der Krisis 
akuter Infektionen („Monozytäre Abwehrreaktion“ Schillings), 
vermehrt auch bei chronischen Infektionen. bei denen sich die Krisen 
sehr häufig wiederholen. Bei septischen Hyperleukozytosen ist 
Monozytose zunächst als günstiges Symptom anzusehen. 

Aus der angeführten Reaktionsweise der einzelnen Zellarten 
ergibt sich, daß das Blutbild zu den verschiedenen Zeiten einer ein- 
zigen Infektion das verschiedenste Aussehen darbieten muß. Zur 
Erleichterung der Übersicht und des Verständnisses der Blutbild- 
veränderungen hat V. Schilling neuerdings diese bei einzelnen 
Krankheitsgruppen graphisch dargestellt. Ich lasse das Schema der 
akuten Entzündung hier folgen (Fig. 1). 


Monoc yt 


Lymphocyt Heüiphase 


zellen phile cyten 


Figur 1. 


Mit dem Ansteigen der Temperatur 


l. Neutrophile Kampfphase: 

Ansteigen der Neutrophilen, der Verschiebungszellen (Links- 
verschiebung, Kernverschiebung, K.-V. = Myeolzyten + Jugend- 
liche + Stabkernige : Neutrophile). Zugleich Abfall der Lympho- 
zyten, Monozyten, Ecsinophilen bis auf Null. 


Lymphocyt 


emperar 
eutropkrle 


Verschie- 


kosırıgahıle 
K azal Erchi 
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2. Monozytäre Abwehrreaktion: 


Ansteigen der Monozyten, Wiederkehr der Eosinophilen, Abfall 
der Neutrcphilen und der Linksverschiebung. 


3. Lymphozytäre Meilphase: 


Absinken der Linksverschiebung auf die Norm, Ansteigen der 
Lymphozyten über die Norm hinaus; dementsprechend Abfall der 
Neutrophilen auf leicht subnormale Zahlen; postinfektiöse Eosino- 
philie, Monczyten absinkend. | 

Der Verlauf der entzündlichen Erkrankung entspricht natürlich 
nicht in allen Einzelheiten diesem Schema. Häufig dauert die erste 
Phase länger an, vielfach unterbrochen von Monozyten-Eosinophilen- 
Lymphozyten-Heilreaktionen. Die zweite Phase ist vielfach nicht so 
scharf ausgeprägt. Der Abfall der Linksverschiebung geschieht 
häufig nicht so schnell und vollständig. Auch die dritte Phase braucht 
nicht immer so deutlich zu sein, wenn auch eine hohe Lymphozyten- 
zahl sehr konstant ist. Die Phasen überlagern oder 
kombinieren sich miteinander. Bei sehr ungünstig ver- 
laufenden Fällen kommt es überhaupt nicht zur zweiten und dritten 
Phase. Sonst pflegt auch in schweren Fällen der Verlauf nicht per- 
manent ein Ansteigen der Neutrophilen und Linksverschiebung und 
einen Abfall der Lympliozyten, Monozyten, Eosinophilen zu zeigen, 
sondern die letzteren zeigen gelegentlich wieder etwas höhere Zah- 
len. Zahlreiche Variationen kommen so vor („Chronische Abwehr- 
reaktion + Heilphasce“, „Chronische Heilphase‘“ u. a.). 

Aus der Abwägung des Verhaltens der einzelnen Zellarten kann 
man schon aus dem ersten Blutbild häufig eine Diagnose stellen, in 
welcher Phase sich der Prozeß befindet und welche Tendenz er hat. 
Gegenüber diesem [einen diagrostischen Mittel ist die einfache Zäh- 
lung der Leukczyten (absolute Zahl), die keinerlei Einzelheiten er- 
kennen läßt, mit Recht völlig in den Hintergrund getreten. Für die 
gewöhnlichen Fälle kann man auf die Feststellung der absoluten 
Leukozytenzahl verzichten, da sie diagnostisch keine neuen Ge- 
sichtspunkte bringt. Nur in den Fällen, in denen wegen hoher Links- 
verschiebung — vor allem bei dem Auftreten von Myelozyten bei 
auch sonst vorhandenen zahlreichen Jugendiormen — eine Erschöp- 
fung des Knochenmarks befürchtet werden muß, ist die absolute Zahl 
zur Feststellung dieses Ereignisses heranzuzielien. Für den geübten 
Untersucher wird sich indessen auch dann eine Zählung erübrigen. 
Da es sich nicht so sehr um die absoluten Zahlen als um die Ten- 
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denz zu hohen bzw. niedrigen Zahlen handelt, wird er aus dem Blut- 
ausstrich die Entscheidung schon durch Abschätzung treffen können 
(Schilling). 

Ich möchte nun noch, bevor ich auf die Besprechung der Mate- 
rialsammlung eingehe, zwei Punkte klarstellen: Wenn man zwar aus 
einem entsprechenden Blutbild auf eine Eiterung — oder doch auf 
eine zur Eiterbildung führende Entzündung — schließen kann, so 
darf man umgekehrt nicht annehmen, daß man bei dem Vorhanden- 
sein von Eiter stets eine entsprechende Veränderung des Blutbildes 
finden muß. Blutbildveränderung und Eiter stehen nicht in einem 
direkten kausalen Zusammenhang, sondern gehen nebeneinander her, 
bedingt durch dasselbe Agens. Wenn diese gemeinsame Ursache 
aufhört, so geht die Blutbildveränderung zurück und auch die Bil- 
dung des Eiters hört auf. Indessen wird einmal gebildeter Eiter, 
wenn er abgekapselt in schlecht resorbierenden Geweben liegt, lange 
Zeit vorhanden sein können, ohne sich durch das Blutbild zu äußern 
(z. B. Eiterherde im Warzenfortsatz nach abgelaufener akuter Ent- 
zündung, die sich bei Fehlen von Otorrhöe und Allgemeinerscheinun- 
gen nur noch in Druckempfindlichkeit äußern). Solche Herde bilden 
dann aber auch keine augenblickliche Ge.ahr für den Körper. In- 
wieweit sie indessen konservativ behandelt werden können und in- 
wieweit sie trotz völliger Abkapselung operativ angegangen werden 
müssen als eventueller Ausgangspunkt eines Wiederaufflackerns des 
Prozesses, ist eine Frage, die viclleicht vom Kliniker nachgeprüft 
werden muß, nachdem ihm durch das Blutbild eine sichere Möglich- 
keit des Erkennens einer Abkapselung bzw. eines Fortschreitens in 
die Hand gegeben ist. Auch bei chronischen, nicht zu profusen — 
inaktiven — Oberflächeneiterungen findet sich vielfach keine relative 
Blutbildveränderung. Ich möchte infolgedessen betcnen: 

Das Blutbild gibt keinen Aufschluß über einen 
Eiterherd an sich, sondern nur über die Bildung 
des Eiters bzw. über das Fortbestehen oder Fort- 
schreiten einer aktiven Eiterung. 

Ein zweiter Punkt ist die Frage nach der Lokalisation des Pro- 
zesses. In der angeführten Literatur findet man durchweg das Be- 
streben, aus der Blutuntersuchung das Vorhandensein einer Kom- 
plikation zu erkennen. Man muß sich indessen der Schwierigkeiten 
dabei bewußt sein: Die Stärke der Reaktion hängt ab erstens von 
der Reaktionsfähigkeit des betreffenden Organismus, die bedingt ist 
durch Alter — Kinder reagieren im allgeme'nen stärker und sind mehr 
Iymphozytär eingestellt —, Konstitution (Vagctonie), anderweitige 
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latente — vielleicht überstandene — Erkrankungen usw. Diese 
Schwankungen werden freilich, wenn man durchschnittlich gesunde 
Individuen nimmt, nicht sehr groß sein. Zweitens wird aber die 
Blutbildreaktion beeinflußt durch die Stärke und Art des Reizes, die 
bei den einzelnen Erkrankungen großen Schwankungen unterworfen 
ist, bedingt durch die Virulenz der Erreger, durch die Resorptions- 
fähigkeit und Größe der die auf das Knochenmark wirkenden Reize 
resorbierenden Flächen und sicher noch andere, noch gar nicht zu 
übersehende Momente. Eine Bewertung der Leukozytenreaktion zur 
Bestimmung der Ausdehnung eines Prozesses ist infolgedessen nur 
mit größter Vorsicht möglich und nur unter dem Gesichtspunkt, daß 
ein Prozeß, je mehr er an Ausdehnung gewinnt (diese braucht aber 
nicht-immer in die Tiefe zu gelien, sondern kann auch subkutan sein), 
eine um so größere Resorptionsfläche für die Knochenmarksreize 
schafft; oder aber, daß er — wie es bei den in Betracht kommen- 
den otologischen intrakraniellen Komplikationen vielfach der Fall 
ist — besonders zur Resorption befähigte Teile, wie Mirnhäute, Sinus 
usw. berührt. Indessen ist es auch in diesen Fällen möglich, daß eine 
Abkapselung mehr oder weniger vollständig erfolgt. Eine geringe 
Reaktion des Leukczytenbildes spricht infolgedessen nicht 
gegen eine solche Komplikation, während eine schwere Verände- 
rung des Blutbildes sie bis zu einem gewissen, eventuell hohen Grade 
wahrscheinlich macht; vorausgesetzt, daß man Komplikationen an 
anderer Stelle — metastatische Abszesse in Lungen, Gelenken usw. 
—- ausschließt. Man muß also festhalten, daß die Auswertung der 
Zahlen zur Feststellung des Fortschreitens des Prozesses auf tiefere 
Gebiete nur mit Vorsicht und unter Berücksichtigung der klinischen 
und pathologisch-anatomischen Verhältnisse möglich ist. 


Materialzusammenstellung. 


Bei der Zusammenstellung des Materials habe ich zuerst (Fall 
1—20) die Fälle von Otitis media acuta angeführt, die bei konser- 
vativer Behandlung zur Heilung kamen; die frischesten Fälle zu- 
erst; dann (Fall 21—32) die Fälle, bei denen eine Antrotomie vor- 
gencmmen wurde, und zwar zuerst die hauptsächlich vor, dann die 
nach der Operation beobachteten. Es folgen chronische Otitiden - 
(Cholesteatom) (Fall 33—47), geordnet nach der Schwere der Blut- 
bildveränderungen. Den Schluß bilden 3 Fälle von Otosklerose 
(48—50). Bei den mehrmaligen Untersuchungen bedeuten die Zahlen 
vor dem Blutbild bzw. der Temperatur den Tag, vom 1. Beobach- 
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tungstage an gerechnet. Zur Darstellung des Blutbildes habe ich die 
Reihenfolge der Schillingschen Hämogramm-Formel gewählt: 


Normalzahlen: 
Basoph. Eosinoph. | Myeloz. Jugendl. Stabk. Segmentk. | Lymphoz. Monoz.| P 
0-0,5-1 2—3—4 0 0 3—4—5 5838-63-66 | 21—23—25 4—6—8 


Im folgenden habe ich die Bezeichnung oberhalb der Zahlen 
weggelassen. Der Buchstabe „P“ gibt Polychromasie an (s. Tech- 
nik). Da die Pclychromasie ein besonderes Interesse für unsere Ber 
trachtungen nicht hat — sie zeigt eine Verjüngung im Bestande der 
roten Blutkörperchen an — so habe ich sie in der theoretischen Be- 
sprechung unberücksichtigt gelassen und führe sie nur zur Vollstän- 
digkeit und eventuellen anderweitigen Verwendung an (normale An- 
zahl 0 bis [+)). | 


I. Otitis media acuta. 


Fall 1. E. M. 10 Jahr alt. Otitis media acuta simplex. Beginn am Vor- 
tage. Leichteste Form (Mittelohrkatarrh) Temperatur 36,8 


— 5 | - 1 8 3Ə | 482 5 | P-— 
3 Tage später keine Schmerzen mehr, Retraktion des Trommeliells. 
I 5 | -— - 1% | 4 6 | P (+) 


Trotz der frühen Beobachtungszeit schon am ersten Beobachtungstage und 
auch am zweiten postinfektiöses Stadium: Prognose demnach sehr gut. 
Fall 2. O. 45 Jahre. Otitis media acuta simplex (Mittelohrkatarrh). 


Seit einigen Tagen Schwerhörigkeit. Durch das etwas vorgewölbte 
Trominnelfell sieht man gelbliche Flüssigkeit. 
1 3 | — = 7 51 | 32 6 | P — 


Auch hier bereits postinfektiöses Stadixzm: Lympozytose; Eosinophilie 
und Monozytose nicht (nicht mehr) ausgeprägt. 

Fall 3. W. K. 53 Jahre. Otitis media acuta simpl. Beginn am Vortage. 
— 1—2 | — 4 16 61 | 14 4 | P + 
Neutrophile Kampiphase: Die Stärke der Neutrophilie und Linksverschie- 
bung charakterisiert den Infekt als einen ziemlich heftigen. Über den Ver- 
lauf der Erkrankung, über eine Wendung zum Besseren läßt sich nichts 
sicheres sagen. Das Vorhandensein der Eosinophilen läßt vorläufig eine 
richt ungünstige Prognose stellen. 

Verlauf: Heilung auf konservativem Wege, nachdem die Schmerzen 
in heitigster Weise noch etwa 4 Tage angehalten hatten. 

Fall 4. E. M. 54 Jahre. Otitis media acuta simpl. mit anfangs leichter 
Drickempfindlichkeit am Warzenfortsatz. Beginn am Vortage. 
— 2 | -- 3 15 55 | 18 7 | P + 
Neutrophile Kampiphase: Die Infektion ist ofienbar nicht ganz so stark 
wie bei Fall 3. Nicht nur die Eosinophilen, sondern auch die hochnormale 
Zahl der Monozyten weist auf einen soeben beginnenden Heilungsprozeß hin. 
6 Tage später: Objektiv wenig Besserung, subjektiv weiterhin Schmerzen. 
— 4 | — — W 44 | 32 10 | P + 
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Monozytäre Abwehrreaktion, Iymphoözytäre Heilphase: hochnormale Eosino- 
philenzahl, verminderte Linksverschiebung, Lymphozytose und Monozytose 
zeigen die Heilung an. 3 Tage später tritt dies noch deutlicher hervor: 

1 5 | — — 9 47 | 30 8 I P-++++ 
Verlauf: Heilung auf konservativem Wege. 


Fall5. W.S. 12 Jahre. Otitis media ac. simpl. beiderseits. Beginn 
am Vortage mit Schüttelfrost. Befund: Trommeliell beiderseits hinten-oben 
Rötung; Druckempfindlichkeit beider Warzenifortsätze. Temp. 38,1. 
= + | - —- 1 55 | 25 9 | P (+) 


Die Infektion ist offenbar auf dem einzelnen Ohr nicht heftig. Geringe 
Linksverschiebung, Vorhandensein der Eosinophilen, normale Lymphozyten- 
zahl, leichte Monozytose als erstes Anzeichen der Heilung. Verlauf: Nach 
10 Tagen als geheilt entlassen. 


Fall 6 H. R. 7 Jahre. Otitis med. ac., rechts simpl., links purulenta. 
Beginn vor 2 Tagen, Temp. 37,5; Erkrankung macht klinisch einen ernsten 
Eindruck. 

— re | — 4 16 50 | 25 4 l P + 

In Anbetracht der summierenden Wirkung der Erkrankungen beider 
Ohren und des Alters des Patienten kann das Blutbild als nicht ungünstig 
angesehen werden. 2 Tage später: Temp. 36,9. 

— 5 | — 2 1 43 | 34 5 | P-+-+/ 


Das Blutbild zeigt eine entschiedene Besserung an: Eosinophilie, gerin- 
gere Linksverschiebung, Lymphozytose (Heilphase). Dies tritt auch klinisch 
hervor. Eine Angina, die am 4. Tage darauf ihren Höhepunkt erreicht mit 
39,0 Temperatur, macht die weitere Kontrolle der Heilung durch das Blut- 
bild unmöglich: 

— 3 | — 4 19 48 | 22 4 I P+++ 


Fall 7. E. H. 27 Jahre. Otitis med. ac. simpl. Beginn vor 3 Tagen. 
Temperatur 37,0. 
1 2—3 | _ — 8 59 | 23 7 IP +++: 


Die Erkrankung ist eine leichtere. Interessant ist der Fall hämato- 
logisch insofern, als er die Wichtigkeit der genauen Berücksichtigung der 
Kernverhältnisse der Neutrophilen (Linksverschiebung) beweist. Norrnale 
Eosinophilen-, Lymphozyten- und Monozytenzahlen sind Durchgangswerte. 


Fall 8. P. 12 Jahre. Otitis media acuta simplex beiderseits. Beginn 
vor 3 Tagen. | 
— 1 | — 2 14 60 | 17 6 | P 


Die Stärke der Linksverschiebung erklärt sich aus der Doppelseitig- 
keit der Erkrankung. Der Körper befindet sich noch in der neutrophilen 
Kampfphase. 


Fall 9. W. B. 7 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. 
Beginn vor 3 Tagen. Am Vortage Schüttelirost. Schmerzen halten wäh- 
rend der Beobachtung vorerst unvermindert an. Das Blutbild zeigt eine 
ziemlich heftige Erkrankung und einen auiiallenden Parallelismus mit der 
Temperatur. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXII. H. 3j4. 15 
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u A Blutbild 

1) 39 - | - 2| — 1 16 48 | 3 10] P +++ 
2) 39 — 

3) 38 ss 3 _ 2 U 2| 27 

4) 36,5 38,5 

5) 36,5 385 | — 3 | — 3 30 38 | 20 6 | P++ +h 
6) 37 365| — 6 | — 3 19 32 | 32 8 Krise 

D 36 365] — 6 | — 2 19 30 | 34 9 P ++ 
8) 36,5 37 

9 365 — | — 7 | — 1 10 4 35 6 P ++ 
10) 36,5 37 I 8| — — 7 4 | 32 6 P ++ 
18) — Zee de 5 46 | 36 5 P + +h 


Das Blutbild zeigt eine fortschreitende Verschlechterung des Zustandes 
oder doch ein Weiterbestehen der Infektion bis zum 5. Tage (Kampfphase): 
Fortschreitende Linksverschiebung, Neutrophilie, Abfall der Lymphozyten 
und Monozyten als Ausdruck einer sich steigernden oder doch sich ungefähr 
gleichbleibenden und durch Summierung der Reize in steigendem Maße das 
Blutbild beeinflussenden Infektion. Die Höhe der Eosinophilen steht in einem 
gewissen Widerspruch zu dem übrigen Blutbild. Sie ist wahrscheinlich zu 
erklären durch eine Eosinophilie erzeugende, von der Otitis unabhängige Er- 
krankung. Am häufigsten kommen Darmparasiten (Oxyuren usw.) in Be- 
tracht, die in einigen ähnlichen Fällen (s. w. u.) durch nachträgliche hierauf 
bezügliche Erkundung auch festgestellt werden konnten. Dasselbe gilt 
auch für die verhältnismäßig hohe Lymphozytenzahl, wobei das Alter außer- 
dem in Betracht gezogen werden muß. Am 6. Tage erfolgt ebenso wie im 
klinischen Verhalten (Temperatur) nach dem Blutbilde die Krisis: Rückgang 
der Linksverschiebung, Ansteigen der Monozyten („monozytäre Abwehr“) 
und etwas später der Lymphozyten, wie auch der Eosinophilen („Iympho- 
zytäre Heilphase‘“). Weiterhin zeigt das Blutbild analog dem klinischen 
Bilde zunehmende Besserung. (Siehe Fig 2.) 
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Fall 10. H. W. 8 Jahre. Otitis med. ac. purulenta rechts. Beginn 
vor 8 Tagen. Links Otitis med. chronica in stark entzündlichem Rezidiv 
(mit pulsierendem Lichtreflex in großer zentraler Perforation). 

1 6 | — — 11 40 | 33 9 | P++ +h 

Monozytose, Lymphozytose und Eosinophilie zeigen das Heilungs- 
stadium an. 

Fall 11. E. K. 12 Jahre. Otitis med. ac. purulenta. Beginn vor 
8 Tagen. 


— 3 t — — 9 57 | 25 6 |I| P+ + 
Nach weiteren 11 Tagen: 
Bar. 2 | — — 3 47 | 38 10 | P ++ +h 


Das erste Blutbild liegt offenbar kurz vor dem Stadium der post- 
infektiösen Eosinophilie, Monozytose, Lymphozytose (beginnende Heilung); 
während das 2. Bild — entzündliche Erscheinungen am Trommelfell sind 
völlig abgeklungen — eine ganze Zeit dahinter liegt. Als letzte Erinnerung 
an die Infektion (oder vielleicht auch auf andere Weise bedingt) Lympho- 
zytose; dazu auffallend hohe Monozytenzahl und Polychromasie. 

Fall 12. D. 45 Jahre. Otitis med. ac. purulenta. Beginn vor 
& Tagen, vielleicht früher. Klinisch ein stark in Abheilung begriffener Prozeß. 
— 3 | - — 6 53 | 34 4 | P +++ 

Auch das Blutbild zeigt, daß der Prozeß schon im Stadium der Ab- 
heilung begriffen: Lymphozytose; Eosinophilen und Monozyten wahrschein- 
lich schor wieder abgesunken. 

Fall 13. F. Otitis med. ac. purulenta mit leichter Mastoiditis. Beginn 
vor 8 Tagen. Temperatur 37,6. 

— 6 | — — 8 46 | 34 6 I P++ 

Das Blutbild zeigt das typische Bild einer postinfektiösen Eosinophilie 
und Lymphozytose. Die Prognose ist günstig zu stellen. 

Fall 14. M. Otitis med. ac. simpl. beiderseits. Beginn vor 8 Tagen. 
— 4 | — — 10 53 | 26 7 | P+ +s 

Es gilt dasselbe wie für den Fall 13; wenn auch Eosinophilie und 
Lymphozytose noch nicht so ausgeprägt sind. 


Fall 15. E. S. 14 Jahre. Otitis med. ac. simpl. beiderseits. Nach 
dem klinischen Aspekt eine ganz leichte Form. Schmerzen seit 8 Tagen. 
— 4 | — — 10 55 | 25 6 | P(#H 

Auch das Blutbild läßt die Prognose günstig stellen. Die Erkrankung 
ist auf dem Wege zur Heilung begriffen. Nach weiteren 6 Tagen: 

— 4 | — — 10 56 | 26 4 I PH 

Wider Erwarten — auch klinisch — ist noch keine völlige Abheilung 
erfolgt. Das Bild ist ungefähr dasselbe; wahrscheinlich dadurch, daß immer 
wieder eine Infektion erfolgt, wie es bei hypertrophischen Rachenmandeln 
und dergleichen häufig geschieht. 


Fall 16. D. M. 10 Jahre. Otitis med. ac., links purulenta, rechts 
simpl. mit leichter Mastoiditis. Beginn vor 8 Tagen. Temperatur am Vor- 
tage 39,5. Erkrankung macht klinisch einen ernsteren Eindruck. Am 
Untersuchungstage Temp. morgens 37,3: 

— 6 | — — 7 36 | 39 12 | P(+) 


15* 
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Das Blutbild läßt die Prognose durchaus günstig stellen: das post- 
infektiöse Stadium ist deutlich ausgeprägt: Eosinophilie, Monozytose, 
Lymphozytose. Temperatur bleibt niedrig, Patientin wird nach 5 Tagen aus 
der Klinik entlassen. 

Fall 17. D. 24 Jahre. Otitis med. ac. purulenta. Beginn vor 14 
Tagen. Trommeliell zeigt Rötung mittleren Grades und pulsierenden Reflex. 
Temperatur 37,5. 

— 6 | — 1 7 53 | 29 4 | P+ 

Das Blutbild zeigt die Erkrankung auf dem Wege der Besserung: hohe 
Eosinophilie, Lymphozytenzahl, geringe Linksverschiebung. 

Fall 18. E. Z. 8 Jahre. Otitis med. ac. purulenta beiderseits. Beginn 
vor 14 Tagen. Beiderseits reichliche Eiterabsonderung. Temperatur 36,8. 
— 13 | — — 9 42 | 29 7 | P(+ 

Es gilt dasse!be wie für den Fall 17. Die Höhe der Eosinophilenzahl 
kann offenbar nicht als allein postinfektiös angesehen werden, sondern dürfte 
auf ein im gleichen Sinne wirkendes Moment zurückzuführen sein (s. o. 
Fall 9). 

Fall 19. P. P. 10 Jahre. Vor 3 Wochen Otitis externa. Nach Ab- 
schwellung des Gehörganges erscheint ein trübes, gerötetes, keine Einzel- 
heiten erkennen lassendes Trommelfell.e. Wahrscheinlich eine in Heilung be- 
griffene Otitis media acuta. 

1 5 | — — 6 43 | 41 4 | P +4+ 

Das Blutbild bestätigt die klinische Annahme. 

Fall 20. H. J. 14 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. 
Beginn vor 10 Tagen. Temp. 38,5. 

-— 1 | — 2 13 55 | 20 9 | P + +h 

Herabgesetzte Eosinophilenzahl, Neutrophilie mit einer ziemlich starken 
Linksverschiebung, geringe Lymphozytenzahl charakterisieren die Erkran- 
kung als eine ziemlich heftige. Diesen Eindruck vermag auch die erhöhte 
Monozytenzahl wenig abzuschwächen, vor allem wenn man berücksichtigt, 
daß schon 10 Taxe seit Beginn vergangen sind, zu welcher Zeit man sonst 
gewöhnlich deutliche Zeichen der Heilung antrifft. 3 Tage später: 

— 2 | — 10 53 | 30 5 | P4 

Es ist eine leichte Besserung zu verzeichnen. Da Eosinophilenzahl 
und Monozytenzahl nicht der Höhe der Lymphozyten entsprechen, kann man 
von einem postinfektiösen Stadium noch nicht sprechen. Weitere 8 Tage 
später (22 Tage nach Krankheitsbeginn): 

— 2 | — — 8 62 | 22 6 | P +4 ++: 

Dieses Blutbild entspricht der chronischen Kampiphase einer für den 
Körper an sich geringfügigen Infektion (chronische Neutrophilie und St.-Ver- 
schiebung statt Heilung). Dem entspricht die fehlende klinische Ausheilung, 
die erst erfolgt, nachdem noch längere Zeit (etwa 5 Wochen) Ausfluß und 
Druckschmerzhaftigkeit am Warzenfortsatz bestanden haben. 


Il. Antrotomien: 
Fall 21. L. S. 11 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. 
Beginn vor 8 Tagen mit Schmerzen, dann Ohrenlauien, das bald wieder 
versiegte. Temperatur anfangs bis 40,0. 
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Temperatur Blutbild 

morg. abds. 
1) 37,1 36,9 — 2 — 1 8 58 | 27 4 P — 
2) 36,8 36,2 — 2 — — 9 65 20 4 P (+) 


Temperatur und klinischer Befund sprechen für eine Besserung, das 
Blutbild für eine leichte Verschlechterung. 
3) 37,4 37,2 
4) 373 37,6 
5) 37,5 37,5 
6) 37,9 37,9 
7) 372 375 | — 1 — 210 61 18 8 P — 
8) 37,4 anteOperat.— 1—2 — 113 64 17 4 P (+) 
Antrotomie ergibt Eiter in den in der Mitte gelegenen Zellen des 
Warzenfortsatzes. 
post. operat. — + — 114 65 15 5 | P— 
16) 36,5 37 | — 2—3 — 10658 27 5 P (+) 
Das Blutbild zeigt vom 1. Beobachtungstage an bis zur Operation eine 
ständige Verschlechterung. Die Operation sełbst wirkt in demselben Sinne. 
8 Tage später (16. Beobachtungstag) zeigt das Blutbild eine entschiedene 
Tendenz zur Heilung, übereinstimmend mit dem klinischen Verlauf. 


Fall 22. F. L. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. Beginn vor 
4 Tagen. Patient gibt nachträglich auf durch das Blutbild angeregte Nach- 
frage an, an Würmern (Oxyuren) zu leiden. 


Temperatur 
morg. abends 


1) — 388 | — 2 | — — 6 54 | 3 5 | P (+) 
Das Blutbild läßt die Erkrankung als nicht besonders schwer er- 

scheinen. 

2) 36,8 37,4 — 4 — — 8 57 25 6 P (+) 

3) 37 37,4 | 

4) 37,1 372 Parazen- 

5) 37,4 37,1 tese 


6) 36,9 36,2 
-5|- — 8 48 | 36 P 

7) 36,3 36,8 (T) 

8) 36,8 37,4 | - 2 | — 1 2 52| 2358 P (+) 

9) 37,1 365 | — 2—3) — — 13 5 24 5 P (+) 


Nach dem Blutbild zeigt die Erkrankung bis zum 6. Beobachtungstage 
eine Besserung oder doch keine wesentliche Verschlechterung. Allerdings 
ist die Höhe der Eosinophilen und Lymphozyten zu einem Teil sicher durch 
die Wurmerkrankung bedingt. Die dann erfolgende Abnahme der Eosino- 
philen und Lymphozyten mit gleichzeitiger Zunahme der Linksverschiebung 
zeigen eine deutliche Verschlechterung an. 

Antrotomie ergibt Eiter hauptsächlich in den in der Gegend des Antrum 
gelegenen Zellen. 


11) Temperatur; — 3—4 — — 11 52 | 25 9 P + 

12) stets — 3 — — 12 54 26 5 P + -+/ 
15) zwischen | — 4 | — - 0 2 | 30 4 P (+) 
22) 365 u. 37| — 11) — — 5 42 37 5 P ++ 
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Die Heilung macht nach dem Blutbild konstant Fortschritte. Auffal- 
lend ist besonders die durch die Darmerkrankung hervorgerufene Höhe der 
Eosinophilen am 22. Tage. 

Fall 23. E.S. 14 Jahre. Otitis med. ac. simpl. mit Mastoiditis beider- 
seits. Beginn vor 6 Tagen. 


Temperatur ; Blutbild 
morg abends 
1) — 385 — | — 1 11 65 | 13 10| P— 


Das Fehlen der Eosinophilen, die Neutrophilie, lassen die Erkrankung 
ziemlich ernst erscheinen. Parazentese. 


2) 36,8 379| — 1| — 1 B 8,1% 7 P — 
3) 36,7 36,9 | 

4) 368 378| — +| — 1 15 60 | 18 5 P (+) 
7) 36,7 37,7 

9) 374 377 | — 2—3) — — 14 53|356 P 
10) 36,8 37,4 

11) 37,3 38 

12) 371 372 | — 2-3 — — 9 5 |308 | Pe 


Das Blutbild zeigt ebenso wie das klinische Verhalten ein Schwanken 
des Verlaufes der Erkrankung mit zum Schluß deutlicher Heilungstendenz. 
Auf den 12. Beobachtungstag folgt klinisch eine Verschlechterung des Zu- 
standes (Ansteigen der Temperatur auf 38), die hämatologisch wahrschein- 
lich sich ebenso geäußert haben wird. Der hämatologische Befund steht 
indessen in einem gewissen Gegensatz zu dem Ergebnis der 
16) Antrotomie (am 22. Krankheitstage): Beiderseits ausgedehnte Zer- 
störungen der Warzenfortsätze. Sinus mit Granulationen bedeckt. 


17) 37 385 — 1 — 1 12 68 10 8 P- 

18) 37 37,6 _ — 

19) 37,4 37,6 — 2 — — 10 56 23 9 P — 
Temperatur fällt allmählich ab. 

22) — 3—4| — — 7 56 | 2 5 | Pc 


Das Blutbild zeigt ebenso wie das klinische Verhalten eine glatte 
Heilung. 
Fall 24. M. R. ca. 50 Jahre. Otosklerose beiderseits? Otitis med. 
ac. simpl. mit Mastoiditis. Beginn vor 4 Tagen. Temp. 37,7. 
1) — + | — I 12 46 | 3 8 | P(+) 
Die geringe Zahl der Eosinophilen, die Linksverschiebung, stehen in 
einein gewissen Grade im Gegensatz zu der Lymphozytose. Vielleicht ist 
der Körper hier schon im Begriff, den Herd abzukapseln. Dem entspricht 
auch ein Absinken der Temperatur am nächsten und übernächsten Tage auf 
unter 37,0. Die Antrotomie am dritten Taxe darauf ergibt indessen diffuse 
Vereiterung eines stark pneumatisierten Warzenfortsatzes mit teilweiser 
Einschmelzung der Zellen. 
6) Tempverein-| 1 4 — — 8 51 | 29 7 | P (+) 
23) zelt bıs 3831 — 8 | — —_ 8 38 45 P (+) 
Das Blutbild zeigt gute Fortschritte in der Heilung. 


Fall 25. M. L. 23 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. 
Beginn vor 6 Tagen. 
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el EEE: P + 
D 36,5 375 1 3 — — 4 57 30 5 P (+) 

Das Blutbild zeigt einen von vornherein sehr geringfügigen Prozeß an, 
der am 7. Beobachtungstage keinerlei Bedeutung für den Körper hat. Kli- 
nisch anhaltende Druckschmerzhaftigkeit an der Spitze des Warzeniort- 
satzes. 

Antrotomie ergibt sehr wenig Eiter in den Spitzenzellen. 

Temperatur Blutbild 

morg. abends 
9) 40 38 
10) 38,7 36,8 — + | — — 12 61 22 5 | P (+) 
11) 38,3 37,2 
12) 37,2 37,8 l | 
13) 37,5 37,1 — 3 — — 7 50 31 9 P (+) 
22) stets unter 

37,5 1 2—3| — — 6 54 | 28 8 P— 

Auch das Blutbild zeigt deutlich ebenso wie die Temperatur den un- 
günstigen Einfluß der Operation auf das Allgemeinbefinden, wahrscheinlich 
durch mechanische Einpressung eitrigen Materials in die Blut-Lymphwege. 
Weiterhin glatter Heilungsverlauf. 

Fall 26. K. G. 11 Jahre. Otitis med. ac. simpl. mit Mastoiditis. Be- 
ginn vor 9 Tagen. Temperatur 37,0. 

— 2 | — — 10 58 | 23 7 ıP— 

Antrotomie am übernächsten Tage ergibt große Zellen des Warzen- 
fortsatzes, die diffus vereitert sind. 

Fall 27. H. H. 10 Jahre. Otitis med. ac. purulenta beiderseits mit 
Mastoiditis rechts. Eiterung besteht seit 6 Wochen. Seit 8 Tagen erneut 
Schmerzen rechts; seit.3 Tagen fluktuierende Schwellung hinter dem rech- 
ten Ohr am Planum mastoideum. Temperatur 39,5. 


= 2 d — 2 B 57 | 22 6 | P+++i 

Fast völliges Fehlen der Eosinophilen, hohe Linksverschiebung, geringe 
Lymphozytenzahl zeigen einen aktiven Prozeß an (Neutrophile Kampfphase). 

Antrotomie am nächsten Tage ergibt subperiostal Eiter am Planum 
mastoideum und Fistelgang, der in den eitrig eingeschmolzenen Warzen- 
fortsatz mit reichlich Granulationen führt. 

Fall 28. F. D. 4 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis; 
Rötung über der Warzenfortsatzspitze. Beginn mit Schmerzen vor 4 
Wochen, seit einer Woche starkes Ohrenlaufen. Am Vortage Temperatur 
39,2. Antrotomie ergibt Eiter in den Spitzenzellen und im Antrum. 
Temperatur (rektal) Blutbild 

morg. abends 
1) — 37 — + — 3 27 43 22 5 P -+ 
ante operat. | 
2) 37.3 36,8 | 
3) 36,7 37,4 — 1—2 — l 23 4i 23 10 P++-+7R 
4) 37 375 
5) 37,3 37.6 
6) 37,6 38 
7) 36,8 37,2 | — 2 — 2 22 46 21 7 P+-+/ 
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Das Blutbild zeigt übereinstimmend mit dem Verhalten der Tempera- 
tur keine durchgreifende Besserung. Die Eosinophilenzahl der Beobach- 
tung 7 ist wahrscheinlich nicht die direkte Fortsetzung der Eosinophilenzahl 
in 3; dazwischen liegen analog der Temperatur wahrscheinlich niedrigere 
Werte. Die auffallend starke Linksverschiebung erklärt sich wohl teil- 
weise durch das Alter des Patienten. Weiterhin bleibt die Temperatur nach 
einmaligem Anstieg auf 38 unter 37,5. 


11) — 4—5 | — 2 13 46 277) 8 IP 
19) =. — — u4 5 30 5 |P ++ 
27) 1 7 — — H8 4 36 |P(4+) 


Das Blutbild ist ausgesprochen das einer fortschreitenden Heilung, ent- 
sprechend dem klinischen Verhalten. 

Fall 29. E. S. 27 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. 
Beginn vor ca. 5 Wochen. Seitdem ständig Ohrenlaufen und Schmerzen. 
Warzenfortsatzgegend zeigt Infiltration über der Spitze. Antrotomie ergibt 
Eiter in den Spitzenzellen. Temperatur post operationem stets unter 37,0. 


1) = $ — 2 24 55 15 4 
2) ar 1—2 — 1 20 5 20 8 
3) = 5 — — 13 2 83 7 
4) = 7 — — 1 40 29 10 
14) = 7 = ae 2 m 34 5 
18) u 7—8 — — 2 47 30.4 


Das Blutbild zeigt entsprechend dem klinischen Verhalten vom Opera- 
tionstage an eine Ständige Besserung. 

Fall 30. M. H. 20 Jahre. Otitis med. ac. purulenta mit Mastoiditis. 
Beginn vor ca. 3 Wochen. Ausgedehnte entzündliche Schwellung hinter dem 
Ohr mit deutlicher Fluktuation. Antrotomie ergibt subperiostalen Abszeß, 
von dem aus ein Fistelgang in der Antrumgegend in eine bohnengroße mit 
unter Druck stehendem Eiter gefüllte Höhle führt. An der Spitze noch 
einige Eiter enthaltende Zellen. Temperatur am Vortage 38,2. 


Temperatur Blutbild 

morg. abends 
1) 38,1 ante oper. — + — I 16 58 19 6 P — 

37post.oper. — + — 115 65 15 4 P — 

2) 37,6 37,8 — + — — 15 65 15 5 P — 
3) 37,4 37,6 
4) 37,1 36,8 — 2—3 — — 5 50 25 7 P (+) 
5) 36 37 
6) 36,7 37 
T) 37,4 36,9 + 3 — 1 14 53 24 5 P (+) 
11) zwischen — ] — — 14 60 21 4 P (+) 
18) 36 u. 37 — 1-2 — — 11 59 23 6 P (+) 


Die Erkrankung zeigt hämatologisch zwar am 4. Beobachtungstage 
eine Besserung: Ansteigen der Eosinophilen und Lymphzyten. Es kommt 
indessen trotz klinischer Heilung nicht zu einer postinfektiösen Eosinophilie 
und Lymphozytose. Auch die Linksverschiebung bleibt auffallend lange 
unverändert und zeigt erst am letzten Tage eine Verringerung. Als Ursache 
muß man vielleicht die lange Dauer der Erkrankung, oder aber auch eine 
anderweitige Krankheit (Tuberkulose?) ansehen. 
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Fall 31. H. J. 3 Jahre. Otitis med. ac. purulenta links, simpl. 
rechts mit Mastoiditis beiderseits. Beginn vor ca. 20 Tagen zuerst mit 
Schmerzen rechts, seit 14 Tagen Ohrenlaufen links. Temperatur am Vor- 
tage morgens 37,4, abends 40,3 (rektal). Antrotomie ergibt rechts im War- 
zeniortsatz keine Veränderungen, keinen Eiter; links Schleimhaut geschwol- 
len, im Antrum Eiter. 

36,8 398 | — 4 | — - 157 ] 2 5 | P+4+ 

Das Blutbild läßt schon auf einen nicht so ausgedehnten Prozeß wie 
eine doppelseitige Mastoiditis oder doch nur auf einen in hohem Maße ab- 
gekapselten Herd schließen, vor allem wegen der für ein Kind sehr ge- 
ringen und zu der Temperatur in deutlichem Widerspruch stehenden nie- 
drigen Linksverschiebung. Auch die Höhe der Eosinophilen ist ebenso zu 
bewerten. Die Reaktion des Körpers mit Temperaturerhöhung geht also 
hier nicht parallel mit der Reaktion des Blutbildes, das in diesem Falle als 
ein sichererer Indikator für die Schwere der Erkrankung erscheint. 4 Tage 
später, bei Temperaturschwankungen bis zu 39,5: 

_ 1 | — — 11 64 | 19 5 | P+++ +7 

Ein Fortschritt der Heilung ist nicht zu erkennen. Klinisch Heilung 
nach 6 Wochen; dabei häufig Temperaturerhöhungen bis zu 40 Grad, im all- 
gemeinen Temperatur um 37,5 bis 38,0. 

Fall 32. G. S. 11 Jahre. Otitis media acuta mit Mastoiditis; Sepsis 
(Körner sche Osteophlebitis?). Beginn vor 6 Wochen. Infiltration über 
dem Warzenfortsatz. Temperatur 38,8. Antrotomie ergibt unter Druck 
stehenden Eiter an der Spitze und im Antrum. Sinus liegt frei, mit Granu- 
lationen bedeckt. 


Temperatur Blutbild 

morg. abends 
1) 38,3 38,3 + = — 723 41 15 8 
2) 378 38,3 — 4- — 3 17 40 33 7 P+++ 
3) 37 37,4 + 3 — 3 8 36 40 9 P +++ 
4) 365 37,5 — 5 — 4 7 32 42 10 P +4 
5) 36,5 39,1 — 0,5—1i| — 6 24 46 19 5 P ++ 
6) 396 394 | — — | — 5 15 40 29 11 P+++s 
D 36,6 37,6 — 3 — 5 16 28 38 10 P 4-++ 


Das Blutbild zeigt wie der klinische Befund anfangs (bis 4) gute Hei- 
lung. Am 5. Tage tritt plötzlich erhöhte Temperatur ein, die — trotz sub- 
jektiv und auch objektiv sehr geringen Befundes — als durch Angina her- 
vorgeruien gedeutet wird. Die starke Reaktion des Blutbildes läßt diese 
Erkrankung als Ursache der Temperaturerhöhung recht zweifelhait er- 
scheinen. Das Wiederauitreten der Eosinophilen und die Höhe der Lympho- 
zytenzahl am 7. Tage deuten darauf hin, daß es sich um eine einmalige, 
wenn auch ziemlich heftige, vom Körper jetzt überwundene Einschleppung 
septischen Materials handelt. 


8) 37 39 | 

9) 392 38 — — | — 4 2% 235 | 3312 P+ 
10) 37 38.3 | — +| — 8731357 P+ 
11) 37 385 | — ı-2| — 5 18 33 | 37 6 IP + +r 


Bei 8/9 offenbar ein neuer Schub septischen Materials. 
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12) 37 40 Revision des Operationsfeldes; Sinus o. B. 

13) 37,9 40 — — — 11 36 36 14 3 P + zerriss. 
14) 37,2 39 —— | — 92842 |ı a| PH, 
15) 37,4 40 -- e 2 a e P4+ „ 
16) 39 38,2 | —— |I — 7245 |166| P++, 


Die neuen Einschleppungen septischen Materials, die die Temperatur 
am 12. Tage anzeigt, und die vielleicht noch verstärkt werden durch die 
Erschütterung der ersten Nachoperation, lassen die Linksverschiebung ex- 
treme Grade erreichen. Dieses, wie auch der Lymphozytensturz, lassen die 
Prognose als zum mindesten dubiös erscheinen. Auch klinisch sichtlicher 
Verfall des Patienten. Das dauernde Fehlen der Eosinophilen läßt auf einen 
septischen Zustand des Blutes schließen; die Kulturen aus dem Blut ergeben 
Staphylokokken. Punktion des seit dem Vortage geschwollenen Knie- 
gelenkes ergibt Eiter. Abermalige Revision des Operationsfeldes ohne Er- 
gebnis. Unterbindung der Vena jugularis. 

17) 37,8 38.3 | — — | — 6 30 50 | 113 | P+-+ 

Auch hier gegenüber dem Vortage (16. Tag, vor der zweiten Nach- 
operation) nach der Operation eine Verschlechterung des Blutbildes. 


18) 378 39 — — | — 2 21 53 18 3 P-+-+ zer- 

19) 38 38 

20) 38,3 38,2 — — | — 4 24 55 11 6 P-+-+-+ riss. 
. Breite Spaltung des Kniegelenkes. 

22) zwischen — — — 3 25 52 .15 5 P+++ 

24) 36 u. 38 — — — 4 26 4l 20 9 | P +++ 

29) mit teilweise — — — 1 21 49 20 9 P++++ 

37) höheren + 1 — 2 20 5 17 10 P+++-+/ 

46) Zacken — 1 — — 19 52 22 6 P ++ +h 


Das. Blutbild zeigt eine allmähliche Besserung des Zustandes: Anstei- 
gende Lymphozytenzahl und vor allem das Wiederauftreten der Eosino- 
philen lassen die Prognose als günstig erscheinen. Die Linksverschiebung 
wird unterhalten durch noch längere Zeit andauernde leichte Eiterung des 
Kniegelenks. 


Kritische Würdigung 
der Fälle der Gruppe I und Il. 


1. In allen Fällen zeigt sich eine deutliche Veränderung des Blut- 
bildes. Die Stärke dieser Veränderungen ist auch bei den einiachen, 
konservativ behandelten Fällen, die klinisch als Otitis media ohne 
oder mit ganz leichter Beteiligung des Warzeniortsatzes angespro- 
chen wurden, eine so verschiedene und erreicht — auch wenn man 
von den Fällen 6 und 9 absieht, bei denen es sich um jugendliche 
Individuen handelt — häufig eine solche Möhe, daß es unmöglich er- 
scheint, diese nach dem klinischen Aspekt günstig zu beurteilenden 
Fälle von denen, bei welchen eine Antrotomie nötig erschien und 
teilweise eine schwere Vereiterung des Warzenfortsatzes gefunden 
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wurde, auf Grund von Zahlenwerten generell zu trennen (s. auch die 
Angabe von E. B. Densch). 


2. Doch scheint eine gewisse Beurteilung der Heftigkeit des 
Infekts — ohne Rücksicht auf die Lokalisation — vor allem in den 
ersten Tagen, in denen es noch nicht zu reaktiven Abkapselungs- 
vorgängen von seiten des Körpers gekommen ist, im einzelnen Falle 
unter Berücksichtigung der im theoretischen Teil angegebenen Ge- 
sichtspunkte bis zu einem gewissen Grade möglich zu sein. 


3. Bei den in der ersten Gruppe aufgeführten leichten und mittel- 
schweren Fällen findet man nach kürzerer oder längerer Zeit — im 
Durchschnitt nach 8—10—12 Tagen — deutliche Zeichen der Hei- 
lung. Diese muß man in den schweren Fällen auch nach noch länge- 
rer Zeit vielfach vermissen. Im Gegenteil findet man mitunter (s. Fall 
21) eine ununterbrochene Verschlechterung des Blutbildes bis zur 
Operation. Bei einer solchen stark ausgeprägten Tendenz zur Heilung 
bzw. zur Verschlechterung des Befundes könnte dies wohl die Indi- 
kation zum Abwarten, wie es z. B. in Fall 16 war, bzw. zur Opera- 
tion wesentlich stützen. Dabei kann aber bei vorheriger allmäh- 
licher Verschlechterung der Umschwung zum Besseren ganz kritisch 
erfolgen, wenigstens — wie in Fall 9 — innerhalb der oben angege- 
benen Zeit, also bei den leichteren und mittelschweren Fällen, ob 
auch bei den schwereren Fällen eventuell zu einer späteren Zeit, er- 
scheint mir fraglich (s. auch den Fall von Brandegee). 


4. Zwischen diesen extremen, hämatologisch — im allgemeinen 
auch klinisch — leicht zu deutenden Fällen (deutliche Tendenz zur 
Heilung bzw. zur Verschlechterung) liegen klinisch wie hämatolo- 
gisch die verschiedensten Übergänge: Ist der Prozeß ein nicht zu 
virulenter, so kommt er bald vermittels Abkapselung durch Granu- 
lationsgewebe und dergleichen vorerst zum Stillstand. Dabei bessert 
sich auch entsprechend der Blutbefund (Fall 22, 23, 25 usw.). Es 
kann sogar, allerdings selten — in der chirurgischen Literatur ist ein 
solcher Fall beschrieben — bei einem abgesackten Abszeß zu einem 
völlig normalen Blutbild kommen. Bei meinen Fällen habe ich das 


nicht beobachtet. — Die im weiteren Verlaufe vielfach wieder auf- 
tretenden Verschlechterungen des Blutbildes — wie auch des klini- 
schen Verhaltens — sind die Folge von frischen Einschleppungen 


toxischen Materials in den Körper, sei es daß diese Einschleppungen 
durch die Blut- und Lymphbahnen von frisch ergriffenen, noch nicht 
‚abgekapselten Bezirken erfolgen oder durch die noch nicht obliterier- 
ten Gefäße des abgekapselten Gebietes selbst. Sie sind indessen 
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nicht direkt bewirkt durch irgendwelche Vorgänge, die sich innerhalb 
der Abgrenzungszone abspielen. 

Sind nun die Gefäße, die in direkter Beziehung zum AbszeB 
stehen, obliteriertt — wie es pathologisch-anatomisch durchaus wahr- 
scheinlich ist — und erfolgt kein Einbruch in benachbartes, bisher un- 
berührtes, noch resorptionsfähiges Gebiet, so muß das Blutbild — 
ebenso wie auch die klinischen Allgemeinsymptome — infolge des 
Fehlens von toxischen Produkten sich bessern, während zur selben 
Zeit die ausgedehntesten Zerstörungen der Warzeniortsatzzellen 
stattfinden können (so z. B. in Fall 23). In diesen Fällen versagt 
also auch das Blutbild. 

5. Am Tage der Operaticn und auch noch vielfach einige Tage 
später ist das Blutbild gegenüber den Vortagen entschieden ver- 
schlechtert und zwar (siche auch die Fälle weiter unten) mitunter 
in einem solchen Maße, daß dies dazu ermahnen muß, die Erschütte- 
rungen, die durch den Meißel während der Operation verursacht 
werden, nicht nur bei schon zu beiürchtenden labyrinthären usw. 
Komplikationen, sondern auch bei der gewöhnlichen Antrotomie als 
n'cht ungefährlich zu beschränken. 

6. In der Zeit nach der Operation zeigt das Blutbild bei glatter 
Heilung in ausgesprochener Weise ein Verhalten, wie es oben als 
postinfektiöses Stadium beschrieben ist. Störungen in diesem Ver- 
lau: weisen auf Störungen im Heilungsprozeß hin, wenn man ander- 
weitige Ursachen ausschließen kann. In ausgesprochener Weise ist 
dies der Fall, wenn es sich um eine schwerere Komplikation nach 
einem anfänglich glatten Heilungsverlauf handelt (s. Fall 32). Hier 
kann eine schwere Veränderung des Blutbildes die Fehldeutung eines 
Fieberanstieges als durch Angina oder dergleichen bedingt verhüten, 
da derartige Prozesse erfahrungsgemäß eine nicht so schwere Ver- 
änderung des Blutbildes hervorrufen. 


HI. Chronische Otitiden, 


Fall 33. C. S. 25 Jahre. Cholesteatom, Fistelsymptome. Eiterung 
besteht seit 18 Jahren, Beginn im Anschluß an Scharlach. Radikaloperation 
ergibt stark sklerotischen Knochen. Antrum kleinerbsengroß, mit Choleste- 
atommassen und Granulationen ausgefüllt. Nach der Operation Temperatur- 
Ansticg auf 38. Am nächsten Tage: 


1) 378 376 12-3 — — 4 64 23 6 P— 
2) 37,2 36,6 — 3 -- — 4 6 24 8 P (+) 
4) 36,5 36,5 1 2 — — 2 6l 25 9 P (+) 
9) 365 38 1 3| — 48 2 8 | P- 


Klinisch glatte Heilung; 3 Wochen nach der Operation Entlassung aus 
der Klinik. Das Blutbild zeigt während der ganzen Dauer keinerlei 
auswertbare Veränderungen gegenüber der Norm. 
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Fall 34. H. N. 41 Jahre. Otitis med. chronica polyposa mit Fistel- 
bildung hinter dem Ohr. Radikaloperation. Am Tage nach der Operation 
Temperaturanstieg auf 385. Am nächsten Tage: 


1) 37,6 37,8 — 2 — — 4 58 29 7 P + 

2) 37,7 37,2 — 2 — — 4 6 23 8 P + 
Am 5. Beobachtungstage einmaliger Temperaturanstieg auf 37,5. 

8) I 383 — — 3 51 | 35 5 P + 

18) o eaa 0:2 N EG 


Klinisch glatter Heilungsverlauf. Das Blutbild zeigt außer einer viel- 
ieicht im Sinne einer Heilung zu deutenden leichten Lymphozytose keine 
Abweichungen von der Norm. 

Fall 35. K. S. 47 Jahre. Otitis med. chronica. Seit über 3 Monaten 
Eiterung, die in den letzten Tagen etwas nachgelassen hat. Große zentrale 
Perforation des Trommeliells. 

| — 4 | — — 55 | 36 | P+ +h 

Vielleicht lassen die allgemein hochnormalen Zahlen, sowie die Poly- 
chromasie auf eine vorhergegangene leichte Reizung schließen. 

Fall 36. H. 21 Jahre. Radikaloperationshöhle vom Jahre 1919. Eite- 
rung seit 14 Tagen. Patient gibt an, an leichter Lungenspitzentuberkulose 
zu leiden. 

I +8 | —— 55 | 283 6 | P++ 

Es gilt dasselbe wie für den vorigen Fall. Die angebliche Lungen- 
affektion hat keinen sichtlichen Einfluß. 

Fall 37. P. W. 12 Jahre. Otitis med. chronica polyposa; labyrinthäre 
Symptome seit etwa 14 Tagen bis 3 Wochen. Ohrlaufen bereits seit Monaten. 


1) 36,8 37 | 1 3 | — — 8 59 | 45 | P 
Das Blutbild zeigt einen aktiveren Prozeß an als bei den vorherigen 
Fällen. — Radikałoperation ergibt auffallend weichen und mürben Knochen. 


In der Pauke reichlich käsige Massen. Am horizontalen Bogengang kleine 

Usur. 

2) 36,8 36,8 postoperat | — + | — 2 160 | 23 4 | P+ 
Wahrschcinlich durch die Operation bedingt eine akute leichte Ver- 

schlechterung des Blutbefundes. Dementsprechend gestaltet sich der Hei- 

lungsverlauf mehr nach Art einer akuten Entzündung: 


3) 36,6 372 | — 5 | — — 75 | 47 | PH 
9) 37 367 | 18 | — — 75 | 23 4 | P(+) 
19) | — 6 | — — 9 4&5 | 354 | PH 


Ansteigen der Eosinophilen vnd Monozyten, die dann abfallen, während 
die Lymphozyten ansteigen. Die Linksverschiebung geht dabei nur auf die 
Basis (etwa 8 Stabkernige) vor der — als akuter, aufgepiropiter Reiz wir- 
kenden — Operation zurück. Klinisch glatter Heilungsverlaui. 

Fall 38. M. S. 22 Jahre. Otitis med. chronica; Cholesteatom. 


1) 37,5 36,3 1:3: 1 2er 31 4 P 4+ 
2) 36,8 36,6 

ante operationem 1 4 — — 6 45 39 5 | P(+) 
post operationem 1 3 — — 8 b53 8l 4 | P(+) 


Radikaloperation vom Gehörgang aus. Kleine Cholesteatomhöhle. 
14) | — 3 | — —10 56 | 25 6 | P- 
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Das Blutbild zeigt einen chronischen Reiz an. Eine wesentliche Be- 
einflussung findet durch die Operation nicht statt. Auch klinisch zeigt sich 
am 14. Tage noch eine mäßig starke Sekretion. 

Fall 39. R. 24 Jahre. Otitis med. chronica. Seit 3 Jahren Ohren- 
laufen, das in letzter Zeit sehr stark geworden ist. 

| 1 4 | — — 10 4 | 4 4 | P— 

Das Blutbild zeigt einen chronischen Reiz an, der zur Zeit überwunden 
ist (postinfektiöses Stadium). 

Fall 40. E. S. 31 Jahre. Otitis med. chronica. Seit 14 Tagen 
Schmerzen und Ohrenlaufen. 

Ii — 7 | — — 13 43 | 31 6 |P +4 +h 

Offenbar handelt es sich um ein ziemlich heftiges Rezidiv, ähnlich einer 
akuten Entzündung, das im Stadium der Abheilung sich befindet (post- 
infektiöse Eosinophilie und Lymphozytose). 

Fall 41. E. F. 22 Jahre. Otitis med. chronica. 

ı 1 2 | — — IL 8# | 44 | P(+) 

Das Blutbild zeigt einen im Augenblick gutartigen, chronischen Reiz an. 

Fall 42. W. H. 15 Jahre. Otitis med. chronica. Cholesteatom. 
Radikaloperation ergibt große Cholesteatomhöhle. 


1) 36,7 37,7 post,op | — + — 3 16 65| 11 5 P + 
2) 37,4 38,4 

3) 37,7 38,6 

4) 38,4 38,1 — + — 1 8 57| 25 9 P (+) 
10) zw. 36,5 u. — 3 — — 5 59| 276 P (+) 
18) 37,5 — 1—2; — — 4 66| 24 P — 


Das schnelle Abklingen der Linksverschiebung spricht gegen die An- 
nahme, daß es sich hier um die Wirkung eines chronischen Reizes handelt. 
Wahrscheinlich ist die Linksverschiebung des ersten Beobachtungstages 
wenigstens in der Hauptsache Folge einer einmaligen ziemlich starken Ein- 
schleppung septischen Materials durch die Operation. Dafür spricht auch 
das Verhalten der Eosinophilen, Lymphozyten und Monozyten, das mehr 
dem Ablauf der Heilung einer akuten Entzündung entspricht. Klinisch 
spricht für diese Annahme auch das Verhalten der Temperatur. Glatter 
Heilungsverlauf. 

Fall 43. S. 45 Jahre. Otitis med. chronica. Labyrinthsymptome. 
Radikaloperation ergibt Karies der postantralen Zellen, die mit Cholesteatom- 
massen gefüllt sind. In der Pauke Granulationen. Bogengang intakt. 


1) o7 posttop — + |— 719 56 13 5 P + 
2) 37,5 37,6 — 2 |— 514 45 27 7 P (+) 
3) 374 36.8 — 2 | — 513 54 20 6 P (+) 
4) 36,8 37,4 — 2 | — 414 5 2 4 | P+ 
5) 36,9 37,8 

6) 36.9 37,8 — 3 | — 316 49 25 4 


Abgesehen von einer Verschlechterung des Zustandes nach der Ope- 
ration, die am folgenden Tage schon behoben ist, zeigt das Blutbild das un- 
veränderte Bestehen eines chronischen Reizes an. Eine geringe Nahteite- 
rung führt vorübergehend eine leichte Verschlechterung herbei: 


8) zw 365 | 1 3 | — 2 18 DD | 2) 6 | PH 
l1) u 377 | — 3 | — 1 2 52 | 19 4 | P+ 
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Einige Tage später zeigt das Blutbild eine entschiedene Tendenz zur 
Besserung: 
16) | — 6 | — 252 | 78 | P+-+h 
Klinisch: Operationshöhle gut granuliert. 


Fall 44. F. A. ca. 43 Jahre. Otitis med. chronica. Seit 3—4 Wochen 
Eiterung, seit 8 Tagen Schmerzen. Radikaloperation ergibt sklerotischen 
Warzenfortsatz, die Paukenhöhle ist mit Granulationen erfüllt. Die auf An- 
regung durch das Blutbild aufgenommene genauere Anamnese ergibt die 
Angabe des Patienten, an Würmern (Oxyuren) zu leiden. 

1) postop 36,4 | — —| — 4 30 5 | 10 4 | P— 


Es handelt sich hier ebenso wie im vorigen Falle um eine durch die 
Operation bedingte schwerere vorübergehende Ausschwemmung jugend- 
licher Elemente, sowie Verminderung der Eosinophilen und Lymphozyten, 
die schon in den nächsten Tagen behoben ist: 


2) 36,7 . 384 |— —| — — 7 8 | 14 | P 4 
3) 79 37/8 | 1 +| — - 38 | 158 | P (H 
4) 375 31 |— 1 | — — 15 5 | 1445 | P (H 
5) 38,2 884 | 13—4| — — 15 50 | 3 6 | P (H 
6) 36,8 375 

7D 3879 74 |1 n | — —17 82 |27 |P (H 


Dieses Blutbild zeigt nach dem Abfall der durch Eiterretention beding- 
ten Temperatur in der hohen Eosinophilenzahl zum erstenmal eindeutig den 
EinfluB der Wurmkrankheit. Infolge der weiterhin ziemlich starken Eiterung 
wird zur o’fenen Wundbehandlung geschritten, bei der die Eiterung unver- 
mindert anhält. Das Blutbild zeigt keine wesentlichen Veränderungen. 


9) Temp. um — 6 | — — 5 | 29 | P (+) 
12) 37 — 6 | — — 19 48 | 19 8 P — 
18) — 5 | — — 20 466 | 20 9 | P 


Die Eiterung führte später zur Abstoßung eines kleinen Knochen- 
sequesters. Über 2 Monate später und nach einer Plastik nur noch mäßige 
Sekretion. Als Folge dieser langdauernden Knochenmarksreizung noch eine 
starke Linksverschiebung im Blutbild; dazu die oben erklärte Eosinophilie. 

| 1 13 | — — 19 38 | 27 | P 

Fall 45. W. G. 35 Jahre. Cholesteatom. Einseitige Taubheit; keine 
Labyrinthreaktionen auslösbar. Radikaloperation ergibt ein kirschgroßes 
Cholesteatom. In das Labyrinth führen 3 weite Fistelgänge. Temperatur 
vor der Operation nicht erhöht. 

1) 36,2 37,1 


post op. — — — 2 12 63 19 4 P — 
2) 37,5 38.1 — + — 1 962 20 8 P — 
3) 36,8 37,8 — + — 186 19 7 P — 


Das Blutbild entspricht dem klinischen Verhalten. 
4) 37,2 36,3 
5) 36,3 36,8 — 1—2) — 1 9 46 
Auffallend viele jugendliche Lymphozyten. 


35 9 | P (+) 


Das Blutbild fällt offenbar aus dem Rahmen des bisherigen Verlaufes: 
Die Eosinophilenzahl könnte sich als eine natürliche Besserung des Allge- 
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meinzustandes sehr wohl erklären. Indessen läßt die — im Verhältnis zur 
Geamtneutrophilenzahl — nicht ganz unbedeutend vermehrte Linksverschie- 
bung entweder auf eine Verschlechterung des alten Leidens oder auf einen 
aufgepiropften neuen Infekt schließen, der nicht allzu schwer war, so daß er 
bereits überwunden ist, wodurch die hohe Lymphozytenzahl als postinfektiös 
— in bezug auf den neuen Reiz — sich erklärt. Man könnte es aber auch 
als „prodromale“ Schwankung ansehen, wie man sie vor dem Beginn der 
eigentlichen entzündlichen Blutbildveränderungen (s. Schema der akuten 
Entzündung) findet. 


6) 36,3 36,8 Ä 
7) 37 37 | 

8) 37 86,6 

9 36,4 367 | — + | — 2 14 58 | 19 7 | P— 


Das Blutbild zeigt eine allgemeine Verschlechterung. 
10) 36,4 39,22. Die Temperatur gibt klinisch den ersten Anhalt, daß eine 
Störung in dem normalen Ablauf der Heilung eingetreten ist. In den näch- 
sten Tagen erklärt sich die Temperaturerhöhung als die Begleiterscheinung 
eines von der Wunde ausgehenden Erysipels. 
11) 86 402 | 1— | + 5 2 52 | 15b 5 | P— 


Das. Blutbild zeigt eine weitere Verschlechterung. Retrospektiv er- 
scheint das Blutbild des 5. Beobachtungstages wahrscheinlich als die erste 
Reaktion auf die Invasion der Erysipel-Streptokokken. In ein weiteres 
Stadium der Entwicklung und Ausbreitung des Erysipels fällt die Bceobach- 
tung 9; bei 11 sind auch die klinischen Symptome deutlich. 

Hier hat das Blutbild schon mehrere Tage vor der klinischen Beobach- 
tung auf die Störung aufmerksam machen Können. 


Fall 46. P. M. ca. 50 Jahre. Radikaloperation; eitrige basale Lepto- 
meningitis mit Übergreifen auf die Konvexität. Pyocephalus internus (pa- 
thologisch-anatomischer Befund). Klinisch: Otitis med. chronica, Cholestea- 
tom. Seit 8 Tagen heftige Kopischmerzen, vor 4 Tagen Erbrechen. Radikal- 
operation ergibt, daß das Cholesteatom das Tegmen tympani durchbrochen 
hat und hinten bis zum Sinus reicht. Entfernung alles Krankhaften. Ver- 
lauf: Patient psychisch leicht gestört, ständig Kopfschmerzen rechts, sonst 
— Temperatur, neurologisch, Augenhintergrund, Wunde — o. B. 6 Tage 
vor dem Exitus plötzlich Temperaturanstieg. Wundrevision: Dura und 
Sinus mit Granulationen bedeckt. Radikaloperation der anderen Seite ergibt 
geringen Befund. Hirnpunktion o. B. Lumbalpurktion zuerst o. B., dann 
Flüssigkeit unter geringem Druck stehend, sehr trübe; Pandy stark +. 
Blutentnahme 20 Stunden vor dem Exitus (Temperatur 39 Grad): 

| — — | — 4 16 71 | 4 5 | Gesamtzahl 
vermehrt 

Das Blutbild zeigt einen ernsten Prozeß an; vor allem ist das Fehlen 
der Eosinophilen, die starke Lymphopenie bzw. Neutrophilie ein ungünstiges 
Zeichen. Auffallend ist die verhältnismäßig geringe Linksverschiebung. 
Vielleicht spielt eine gewisse Hemmung (Erschöpfung) des Knochenmarkes 
dabei eine Rolle. Wahrscheinlich aber erklärt sich der Exitus nicht durch 
eire allgemeine Sepsis, sondern durch den Sitz der Eiterung, durch Druck 
auf das Gehirn bzw. Medulla oblongata. 
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Fall 47. W.S. 37 Jahre. Radikaloperation wegen Otitis media chro- 
nica. Sinus und Dura nicht freigelegt. 

1) 36,7 3741| — +1 — 1 14607 | 35 | P— 

2) 37,2 875| +1-2| — — 26 | 75 | PH 

Das Blutbild zeigt ebenso wie das klinische Verhalten keine beson- 
deren Abweichungen vom normalen Verlauf. 

3) 37 37,7 | Patientin klagt über Kopfschmerzen. Am nächsten Tage 
(4) Temperaturanstieg mit Schüttelfrost, Kollaps. Blut- 
untersuchung bald nach dem Schüttelfrost. 

4) 37 40537 | — — | — 6189 | 52 | P— 

absolute Zahlen vermehrt. 

Das Blutbild zeigt eine bedenkliche Verschlechterung an: Fehlen der 
Eosinophilen, starke Zunahme der l.inksverschiebung, starker I.ymphozyten- 
sturz. 

5) 40,3 36,5 40. Wundrevision: Wundhöhle verjaucht, Sinus und Emis- 

sarium Santorini thrombosiert, aus dem eröffneten Sinus quillt unter Gas- 

blasenbildung bräunliche Jauche. Unterbindung der Vena jugularis. 
Il — — | - 7 199 60 | 95 | P— 

Absolute Zahlen gegen Tag 4 vermindert. 

Die weitere Linksverschiebung, die Verminderung der absoluten Zah- 
len dem Vortage gegenüber, die auf eine Erschöpfung des Knochenmarkes 
hinweisen und die die scheinbare Vermehrung der Lymphozyten als nur 
relativ kennzeichnen, lassen die Prognose ungünstig erscheinen. 

6 40 37 395 | — — | — 18 2 5 | 42 | P— 
Absolute Zahl bedeutend unter die normale vermindert. 

Erschöpfung des Knochenmarks; das Blutbild zeigt eine weitere Ver- 
schlechterung. Prognose infaust 
9) 39, 3,387,383 375] — — | — 11 20 5 | 88 | P— 

Absolute Zahl gegen 6 vielleicht etwas vermehrt, doch 
noch immer subnormal. 

Zwar zeigt das Blutbild eine leichte Besserung, doch nicht in dem 
Maße, daß es die ungünstige Prognose wesentlich ändern könnte. 

11) Exitus; Sektionsbefund: septische Thrombophlebitis des rechten 
Sinus transversus-sigmoideus und der Vena jugularis bis zur Unterbindungs- 
stelle. Zahlreiche septisch-embolische Infarkte und Abszesse in beiden 
Lungen; starke Pulpaschwellung der Milz; akute herdförmige hämorrha- 
gische Nephritis. 


Zusammenfassung der Gruppe Ill. 


1. Es bestätigt sich auch bei dieser Untersuchungsart die in der 
Literatur vertretene Ansicht, daß einfache chronische Otitiden keine 
oder doch fast keine Veränderungen des Blutbildes bewirken, wäh- 
rend häufige Rezidive eine starke Veränderung hervorrufen können, 
Dabei ist es gleichgültig, ob die Erkrankung zu einem Cholesteatom 
geführt hat oder zu Polypen- und Fistelbildung oder dergleichen. 
Die Linksverschiebung erreicht, abgesehen von den vielfach sehr 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIL H. 34. 16 
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deutlichen Verschlechterungen des Blutbildes nach der Operation, 
bei der rezidivierenden Form mitunter eine ziemliche Höhe (bis zu 
etwa 20 Verschiebungszellen). 

2. Da nun aber der Zeitpunkt zur Operation bei chronischen Ot:- 
tiden gewöhnlich nicht bestimmt wird durch den Stand der augen- 
blicklichen entzündlichen Erscheinungen, sondern durch die Fclge- 
zustände von eventuell Jahre dauernden, ganz leichten Entzündungs- 
prozessen, und da diese Folgezustände in gar keinem Verhältnis zu 
der augenblicklich bestehenden Entzündung zu stehen brauchen, so 
ist damit die Möglichkeit einer Indikation zur Operation auf Grund 
des Blutbildes von vornherein nicht gegeben. Nur im Rahmen der 
übrigen Allgemeinsymptome verdient das Blutbild eine Beachtung, 
insofern als es aus der Stärke der Veränderungen. vor allem der 
Linksverschichung, einen Schluß auf die Stärke der entzündlichen 
Erscheinungen zuläßt. 

3. Die Langsamkeit des Rückganges der Linksverschiebung bei 
Besserung, wie auch der Mangel eines eigentlichen, scharf ausge- 
prägten postinfektiösen Stadiums, ist als charakteristisch iür chro- 
nische Entzündungen häufig zu finden. 

4. Was die schwereren Komplikationen anbelangt, so verweise 
ich hier, da mein Material davon leider gering ist, auf die obigen 
theoretischen Ausführungen und auch auf die Fälle 46, 47 und 32. 
Der Fall 47 demenstriert gut den Zusammenhang zwischen Knochen- 
markserschöpfung, Hyperleukozytose und Leukopenie. Nicht un- 
erwähnt sei auch der Fall 45, bei dem zufällig die ersten Blutbild- 
veränderungen infolge von Erysipel beobachtet wurden. 


IV. Otosklerose: 


Fall 48. L. S. 38 Jahre. 

1 3 |! — — 3 66 | 25 | P- 

Keine Veränderungen gegenüber der Norm. 

Fall 49. J. 25 Jahre. 

— 2? | — - 4 56 | 32 6 | PH+ 

Keine wesentlichen Veränderungen gegenüber der Norm. Die starke 
Polychromasie erklärt sich ebenso wie wahrscheinlich die leichte Lympho- 
zytensteigerung durch ein Ulcus ventriculi, das auf Anregung durch das 
Blutbild exploriert wurde. 

Fall 50. S. 32 Jahre. 

— 1 | — — 95 | 275 | P- 

Das Blutbild fällt durch die Linksverschiebung auf. Indessen ist es 
unwahrscheinlich, daß diese durch die Otosklerose bedingt ist. Wahr- 
scheinlich beruht sie auf einer anderweitigen Erkrankung — gleichzeitig 
bestehender Lues (Wassermann allerdings negativ), latenter Tuberkulose 
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oder dergleichen — oder aber sie könnte auch zu einer Kontrolle der Dia- 
xnose auffordern. 


Wahrscheinlich ist das normale Blutbild des Falles 48 das der Oto- 
sklerose. $ 


Auf Grund dieser Ausführungen möchte ich der Ansicht Suck- 
storffs, daß durch das Blutbild in keinem Falle eine Indikation 
für eine Operation zu gewinnen sei, widersprechen. Freilich darf 
man aus den oben dargelegten Gründen meines Erachtens die Beur- 
teilung cines Falles nicht auf so schematische Zahlen stützen wollen, 
wie sie Darling, Delseaux und Wicart angegeben haben. 
Die Abgrenzung der Warzenfortsatzbeteiligung gegenüber der ein- 
fachen Otitis media durch das Blutbild möchte ich mit E. B. 
Densch ablehnen. Über die Möglichkeit einer Indikationsstellung 
zur Antrotomie bei sicher festgestellter Mastoiditis verweise ich auf 
meine Ausführungen am Schlusse der zweiten Gruppe. Daß das 
Blutbild hier eine große Bedeutung gewinnen wird, glaube ich nicht 
annehmen zu können. Als wichtiger wird das Blutbild sich bei der 
Feststellung schwererer entzündlicher intrakranieller usw. Kompli- 
kationen erweisen können durch das Auftreten schwerer bei den 
ein’iachen Otitiden und Mastciditiden nicht zu findender Verände- 
rungen des Blutbildes. Man muß indessen zugeben, daß diese 
schweren Blutbildveränderungen aus denselben Gründen, wie sic 
bei der akuten Mastoiditis dargelegt sind, nicht immer vorhanden 
zu sein brauchen. Das Fehlen solcher Veränderungen wird in- 
folgedessen nicht gegen, das Vorhandensein dagegen in 
hohem Maße für eine solche Komplikation sprechen. Auf die da- 
bei zu findenden Zahlenwerte gehe ich nicht ein, da mein dies be- 
treffendes Material zu gering ist, verweise aber auf meine Fälle 46. 
47 und 32 sowie auf die Angaben in der Literatur. Ob eine genauere 
Diagnostik der einzelnen Komplikationen möglich ist, entzieht sich 
meiner Beurteilung. Es wäre wohl wünschenswert, daß darüber 
noch einige Untersuchungen ausgeführt würden. 

Der Ablauf der Blutbildbewegung zeigt sich bei den otogenen 
Infektionen in sehr charakteristischer und mit den modernen An- 
schauungen über das Blutbild sehr gut übereinstimmender Weise. 
Trotzdem ist das Blutbild für die Otologie nicht als überragendes 
Symptom für die Diagnose und Indikation zur Operation zu bewer- 
ten, weil die großen Gefahren selbst biologisch leichter oder abge- 
schlossener Infektionen und die relativ einiache Eutiernung der ge- 
fährlichen Herde das operative Handeln in erster Linie bestimmen. 

16* 
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Es ist aber imstande, in einzelnen Fällen die otologischen Unter- 
suchungen wesentlich zu ergänzen und vielleicht sogar mitunter 
ausschlaggebend zu sein. Diese Möglichkeit ist Grund genug, der 
Blutuntersuchung auch von otologischer Seite einiges Interesse ent- 
gegenzubringen und ihre Anwendung vor allem in wichtigen Einzel- 
fällen zu empfehlen. Wie in der Hämatologie stets betont, ist ein 
positiv verändertes Blutbild dabei stets ungleich sicherer und ern- 
ster zu bewerten als ein negatives. 
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XVIII. 


Über die Hörweite der Umgangssprache und 
Flüstersprache bei Schwerhörigkeit. 


Bemerkungen zu Rudolf Panses Arbeit „Flüstern und Stimme“ 
im 21 Bande |Habermann-Festschrift] dieser Beiträge. 


Von 


Sanitätsrat Dr. FRANZ BRUCK 


in Berlin-Schöneberg. 


In nicht wenigen Fällen von Schwerhörigkeit wird, wie ich 
mehrfach (zuletzt in der Münchener Medizinischen Wochenschrift 
1925, Nr. 5. S. 186 und 187) auf Grund einer von J. Veis') veröffent- 
lichten Arbeit betont habe, die gewöhnliche Umgangssprache ab- 
solut schlechter gehört als die Flüstersprache. Das ist aber 
nur festzustellen, wenn man im Einzelfalle zur Hörprüfung mit 
beiden Arten der Sprache ein und dasselbe Wort verwendet. 
Denn da ich zur Erklärung dieses überraschenden Beiundes die Tat- 
sache herangezogen habe, daß manche Schwerhörige die tiefen 
Töne schlechter perzipieren als die hohen, und daß die Tonhöhe der 
Umgangssprache viel tiefer liegt als die der Flüstersprache, so muß 
natürlich, wenn in Umgangs- und Flüstersprache hintereinander ge- 
prüit wird, auch die Tonlage des Wortes selbst eine Rolle 
spielen. 

Wird also in einem Falle die Zahl 7 in Umgangssprache 
schlechter gehört als in Flüstersprache, so kann trotzdem in dem- 
selben Falle die Zahl 7 in Umgangssprache besser perzipiert 
werden als beispielsweise die Zahl 8 in Flüstersprache. Denn die 
Tonhöhe ven ,8“ liegt weit tiefer als die von „7“ und so kann die 
Zahl 8, auch wenn sie geflüstert wird, doch noch einen tie- 
feren Klangcharakter haben, als die zwar in Umgangssprache 
gesprochene, aber an sich im Ton höher liegende Zahl 7. 


') Arch. f. Olirenheilk., Bd. 90, S. 200. Veis hat jedoch nur beobach- 
tet. daß in den in Frage kommenden Fällen die Umgangssprache „nicht viel 
weiter", also nur relativ, aber nicht absolut, schlechter gehört 
werde als die Flüstersprache. 


Buchbesprechungen. 


Das Taubstummenwesen der Stadt Berlin. Anläßlich des S0jährigen 
Besteliens der Städtischen Taubstummenschule dargestellt von Direktor 
ErnstSchorsch. Berlin 1924. Verlag der Städtischen Taubstummen- 
schule zu Berlin. 84 Seiten. 

Die Schrift will bei der Gelegenheit des 50jährigen Jubiläums der Ber- 
jiner Städtischen Taubstunmmenschule der weiteren Öffentlichkeit einen Über- 
lick über das Berliner Taubstummenwesen geben; sie will werben um ein 
glitigcs Verstehen des Scelenlebens der Gehörlosen und eine daraus hervor- 
wachsende Beteiligung an Bespr:chungen der Fürsorge für diese Armen. 

Nach einem statistischen Überblick über -die Zahl der taubstummen 
Schüler im Kommunalverbande der Stadt Berlin und über die Ursachen 
ihrer Ertaubung bespricht der Verf. die geistige und sprachliche Entwick- 
lung des taubstummen Kindes bis zum schulpflichtigen Alter sowie die 
zcesetzliche Grindlage für die Schulbildung der Taubstummen. -- Die 
Schüler der Städtischen Taubstummen-Anstalt kommen aus allen Teilen der 
Stadt Berlin dorthin, wobei alle vorhandenen Verkehrsgelegenheiten De- 
nutzt werden; sie. wachsen im übrigen in der Familie der Eltern auf, mit 
denen die Anstalt in reger Verbindung steht und öfters noch über die Schul- 
jahre hinaus bleibt. Der Kindergarten der Anstalt dient der besonderen 
Aufgabe, auf die kleinen Zöglinge in körperlicher, geistiger und besonders 
auch sprachlicher Hinsicht erziehlich einzuwirken und damit den späteren 
eigentlichen Unterricht vorzubereiten. 

Den Kernpunkt für die ganze Arbeit der Taubstummenschule bildet die 
Entwicklung der Sprache. Eine ausführliche Darstellung der Lehrpläne für 
die einzelnen Schuljahre gibt Zeugnis davon. Im Anschluß daran werden 
Religionsunterricht, Rechenunterricht, Zeichenunterricht, Turnunterricht vnd 
Schwimmunterricht besprochen sowie die von der Schule verarstalteten 
Wanderungen. | 

Die aus der Taubstummenschule entlassenen Jünglinge und jungen Mäd- 
chen aus Groß-Berlin sind verpflichtet, den in der Berufsschule für Taube 
für sie eingerichteten Unterricht zu besuchen, der zu ihrer weiteren Er- 
ziehung und Ertüchtigung für das Leben dienen soll. Der Verf. erörtert aus- 
iöhrlich die Aufgaben und Hilismittel dieser Berufsschule. 

Eine Reihe von weiteren Kapiteln, die die Berufswahl und -Deratung. 
das religiöse Leben, das Vereins- und Fürsorgewesen nebst Rickblicken 
auf die Geschichte der Berliner Taubstummenbildung und Ausblicken in die 
Zukunit zum Inhalte haben, beschließen die lesenswerte Schrift, der weite 
Verbreitung und der beste Erfolg in ihrer Werbearbeit lebhait zu wün- 
schen ist. Karlludolf Schaefer. 


Buchbesprechungen. — Druckfehler-Berichtigung. 239 


Vorlesungen über die Störungen der Sprache mit besonderer Berück- 
sichtigung der Therapie. Von Professor Dr. Hermann Gutzmann. 
Dritte Auflage. Nach dem Tode des Verfassers bearbeitet und herausge- 
geben von Dr. med. Harold Zumsteeg. Berlin 1924. Fischers Medi- 
zinische Buchhandlung H. Kornfeld. 730 Seiten. 

Eine neue, von seinem langjährigen Schüler Zumsteeg besorgte 
3. Auflage der klassischen „Sprachheilkunde“ Gutzmanns ist unlängst er- 
schienen. Gegenüber der vor 12 Jahren erschienenen 2. Auflage weist sie 
wohl eine Vermehrung um 82 Seiten auf, inhaltlich zeigt sie jedoch keine 
wesentlichen Veränderungen. Es handelt sich größtenteils um die Ergän- 
zungen aus den Neuerscheinungen, besonders aus der Kriegsliteratur. Wie 
trüher hat Nadoleczny die Sprachstörungen bei angeborenen und in der 
Jugend erworbenen Defektpsychosen behandelt und sie um einige Seiten 
mit Ausführungen iiber Häufigkeit der Sprachfehler und über Intelligenz- 
prüfung erweitert. Die von H. Stern bearbeiteten symptomatischen 
Sprachstörungen haben einige Ergänzungen in den Fragen und Eriahrungen 
über Enzephalitis, Epilepsie sowie Dementia paralytica erfahren. Die von 
Gutzmann selbst früher behandelten Kapitel hat Zumsteeg mehrfach 
ergänzt. So sind die neuen Vorschläge von Mahlisch und Kroiss 
für die Taubstummenbildung und den ersten Sprachunterricht der taub- 
stummen Kinder besprochen, dem Kapitel „Behandlung der Aphasie‘“ ist ein 
von Zumsteeg aufgestellter Übungsplan zur Sprachbehandlung Hirn- 
verletzter eingefügt. Mancher Leser würde vielleicht ein näheres Eingehen 
auch auf die psychische Erklärung des Stotterns, wie sie vonLiebmann, 
Höpfner, Fröschels u. a. vertreten wird, gewünscht haben; doch 
sollte in dem Buche wohl die Einheitlichkeit der Gutzmannschen Auf- 
fassung des Stotterns gewahrt werden. Alles in allem werden die phonetisch 
und phoniatrisch interessierten Kreise Zumsteeg Dank wissen für seine 
Mühewaltung, die eine Neuauflage der vergriffenen Sprachheilkunde Gutz- 
manns ermöglichte, und ihm Anerkennung zollen für das Geschick, mit 
welchem er die Herausgabe ins Werk setzte. 

Gießwein (Berlin). 


Druckiehler-Berichtigung. 


In der Abhandlung „Phonetik und Ohrenheilkunde” von C. Stumpf ist 
auf Seite 1 in der letzten Zeile der ersten Fußnote zu lesen f? statt f’. 
Redaktion. 


XIX. 


(Aus der Univ.-Ohren-Klinik der Königl. Ungarischen Päzmäny-Peter- 
Universität zu Budapest. [Direktor: Prof. Dr. Géza Krepuska.]) 


Klinisch-experimentelle Studien über die 
Pathogenese und Therapie der Ohrgeräusche. 


Von 
Dr. GEORG KEREKES. 


Sowohl die tägliche Erfahrung als auch die Statistiken zeigen, 
daß das Ohrgeräusch bei den verschiedensten Ohrenerkrankungen 
eine häufige Begleiterscheinung ist. Nach den verschiedensten 
Statistiken (Hegener) schwankt die Zahl der an Ohrgeräuschen 
Leidenden zwischen 50—60 Prozent 'aller- Ohrenkranken. Die 
zahlreichen Arbeiten über dieses Thema haben uns dem Wesen 
dieser Erkrankung nicht näher gebracht. Die Ohrgeräusche von 
einem einheitlichen Standpunkte zu betrachten, wäre die Vorbe- 
dingung einer erfolgreichen Behandlung des Problems überhaupt. 
Als Krankheitsbild kann man es nicht auffassen, denn verschiedene 
Erkrankungen werden von ganz ähnlich geschilderten Geräuschen 
begleitet. Verschiedenste Geräusche werden bei derselben Er- 
krankung angegeben. Selbst als Syndrom ist es nicht zu betrach- 
ten, da bei allen Ohrenerkrankungen das Ohrensausen vorkommen, 
aber auch fehlen kann. Die pathologische Anatomie hat noch keine 
charakteristischen Veränderungen für Ohrgeräusche nachweisen 
können und, solche zu finden, ist auch nicht wahrscheinlich. Patho- 
logisch sind die Ohrgeräusche auch nicht einheitlich, da sie von 
verschiedensten Einwirkungen ausgelöst werden. Es scheint also 
notwendig, eine Wesensbestimmung der endogenen Geräusche zu 
geben, (wobei ausgeschlossen sein soll die Perzeption der eigenen 
Kehlkopfstimme, der Luftröhren-, Magen-, Darm-, Gelenks- usw. 
-Geräusche), um dann daraus ihre Stellung in der menschlichen 
Pathologie bestimmen zu können. 

Das Ohrgeräusch ist eine akustische Per- 
zeption, deren Ursache ein Reizzustand des 
akustischen Endorganes oder der Hörbahnen 
ist, welcher durch adäquate oder durch in- 
adäquate, aber immer im Körper selbst ent- 


standene Reize ausgelöst wird. 
Passowu. Schaefer, Beiträge ete. Ba. XXI H., 56. 16 
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Diese Begriffsbestimmung zeigt also, daß das Ohrgeräusch 
vorerst durch die erhaltene akustische Reizleitungsfähigkeit zwi- 
schen Reizstelle und Cortex bedingt ist, läßt aber die Frage nach 
der Art des Reizes ganz offen. Es kann ebensogut durch akusti- 
sche Reize entstehen, wie durch nichtakustische Reize: patholo- 
gische Veränderungen oder Vergiftungen. Das Ohrgeräusch ist 
also eine einheitliche Funktion der Hörbahnen, deren Entstehung 
durch verschiedene Bedingungen bewirkt ist. Es -zu erklären 
heißt, seine Bedingungen zu erforschen. 

Wenn man von der Voraussetzung ausgeht, daß unter physio- 
logischen Verhältnissen in voller Stille kein praktisch bedeutsames 
Geräusch zu hören ist, so kommen im Prinzip zwei Möglichkeiten 
als Auslösungsmomente einer endogenen Hörerscheinung in Frage, 
nämlich: 

1. Erhöhte Reizbarkeit, 
2. abnorme Reize. 

Die erhöhte Reizbarkeit ist ein klinisch-pathologisch schwer 
abgrenzbares Gebiet, da bei klinisch-pathologischen Veränderungen 
nicht immer klar ist, ob in einem gegebenen Falle die obiektive 
Veränderung als Reiz oder als Ursache der erhöhten Reizbarkeit 
zu betrachten wäre. Diese rein funktionellen Störungen, wo keine 
objektive Veränderung, sondern nur das subjektive Ohrgeräusch 
vorhanden ist, sind relativ selten und sind sehr oft psychogen be- 
dingt. Mit Geräuschen dieser Art will ich mich im weiteren nicht 
beschäftigen. 

Dem Öhrenarzte liegen jene Fälle näher, wo der abnorme 
Reiz im Hörsystem selbst zu suchen und zu finden oder auszu- 
schließen ist. Unter Mörsystem sollen im folgenden verstanden 
werden sämtliche anatomischen und physiologischen Eigenschaften 
des Aparatus auditorius mit den gesamten Hörbahnen. Daher 
scheint es zweckmäßig, sämtliche praktischen Reizmöglichkeiten 
nach einem Gesichtspunkte zu ordnen, welcher es ermöglicht, das 
Arbeitsgebiet in einer auch der Praxis entsprechenden Form ab- 
zugrenzen und innerhalb dieses Gebietes ein auch der weiteren 
Analyse dienliches System aufzustellen. 

Von der gewohnten physiologischen Einteilung ausgehend er- 
gaben sich als wichtigste Einteilungsprinzipien: 

l.der adäquate, 

2.derinadäquate Reiz. 

Die adäquaten Reize sind Gefäßton und Muskelton. Der Gefäß- 
ton wird gehört bei den Veränderungen des Klangcharakters des 
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Gefäßtones oder bei anatomischen Veränderungen der Schalleitung. 
Der Gefäßton kann in seinem Klangcharakter verändert werden 
durch Druckveränderungen [abhängig von der Herzkraft, vom 
Gefäßwiderstand und von der Blutmenge], durch Blutverände- 
rungen im Sinne der Veränderung der Reibung. [Viskosität], durch 
Gefäßveränderungen, welche organisch [Aneurysma Lues, Arterio- 
sklerose] oder funktionell [Spasmen, Paralysen} sein können. Die 
Ursache der anatomischen Veränderung der Schalleitung kann sich 
im äußeren Gehörgang, in der Paukenhöhle oder im Knochen selbst 
[Resonanzveränderung, z. B. Mastoiditis] befinden. 

Der Muskelton wird hörbar entweder durch anatomische 
Veränderung in der Schalleitung oder durch einen Krampf des 
Muskels. = 

Die inadäquaten Reize können sich ergeben aus mechani- 
schen Einwirkungen [wie Tumor, meningitische Verwachsungen 
usw.], aus toxischen Einflüssen [Chinin, Salizyl, Blei usw.], aus 
Erkrankungen des akustischen Endorganes [z. B. Labyrinthitis], au$ 
spezifischen Nervenveränderungen [Lues, Sclerosis multiplex, endo- 
krine Störungen, Diathesis urica usw.], aus zirkulatorisch-trophi- 
schen Faktoren, worunter die mangelhafte Blutversorgung des 
akustischen Nervenapparates verstanden werden soll, und schließ- 
lich aus der großen Gruppe der verschiedenen reflektorischen 
Reize. Die Ursachen einer zirkulatorisch-trophischen Störung sind 
entweder Blutveränderungen [unvollkommene Oxygenisation, Blut- 
krankheiten] oder Zirkulationsstörungen allgemeiner oder lokaler 
Natur. Der Übersicht wegen stelle ich diese Reizmöglichkeiten in 
tabellarischer Form dar. 


Adäquate Reize. 


Herzkraft 
[ ‚DIUERYEL- | Getäßwiderstand 
änderungen Blutmenge 
Die Ver- Blutver- Viscosität-Erhöhung 
änderungen änderungen f Viscosität-Verminderung 
des Klang- Aneurysma 
charakters u organisch | ur 
Gefäßton S ann Arteriosclerose 
| änderungen l Spasmen 
funktionell ! Paralysen 
. Im äußeren Gehörgang 
i E aT In der Paukenhöhle 
gender) Im Knochen [Resonanzveränderungen, 
ee a RE z. B. Mastoidıtis] 
Krampf 


16* 
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| Inadäquate Reize. 
Mechanische [Tumor, meningitische Verwachsungen usw.] 
Toxische [Chinin, Salicyl, Blei usw.] 
Erkrankungen des akustischen Endorganes [z. B. Labyrinthitis] 
Spezifische Nervenveränderungen [Lues, sclerosis multiplex, endocrine 
Störungen, Diathesis urica usw.] 
schlechte Oxygenisation 
[Herz, Lunge] 
Blutkrankheiten 
Zirkulatorisch-trophische [Anaemie, Leukaemie] 
Störungen allgemeine 


Zirkulationsstörungen organische 
spastische 


| Blutveränderungen 


lokale i 
Reflektoriscthe. 


Es soll aber hierzu bemerkt werden, daß dieser Ordnungs- 
versuch kein starres System sein soll, sondern nur eine Gruppie- 
rung der praktisch in Frage kommenden Ursachen nach den obigen 
mir naturgemäß erscheinenden (Gesichtspunkten, von welchen 
natürlich sehr oft in einem und demselben Falle mehrere vorhanden 
sein können. l 

Betrachten wir diese Einteiiung näher, so sehen wir, daß die 
normalen Geräusche [wie Gefäßton, Muskelton] im Ohr erst dann 
gehört werden, wenn eine Störung in der Schalleitung vorhanden 
ist. Somit taucht auch sofort die Frage auf, warum unter physio- 
logischen Verhältnissen diese endogenen Töne nicht gehört werden. 


Das läßt sich vielleicht mit der Analogie der retinalen Gefäße 
‘erklären. Physiologische innere Reize, welche dauernd mit wenig 
wechselnder Intensität auf dieselben Endorgane wirken, merken 
wir erst, entweder wenn ihre Intensität wechselt oder wenn der 
Reiz auf eine Gruppe der Endorgane fällt, auf welche normaler- 
weise diese endogenen Reize keine Wirkung haben. Diese Verhält- 
nisse demonstriert beim Auge der Versuch von Purkinje. Wenn 
wir nämlich im verdunkelten Zimmer seitlich von unseren Augen 
eine brennende Kerze bewegen und inzwischen eine weiße Wand- 
fläche mit unserem Blick fixieren, so erscheint uns nach einiger 
Zeit unser retinales Gefäßnetz auf die Wand projiziert. Die Ur- 
sache dieser Erscheinung ist, daß beim gleichzeitigen Ausschließen 
andersartiger Lichtreize, der Schatten der Retinalgefäße auf solche 
. Endorgane fällt, welche an solche Reize nicht gewöhnt sind. Wenn 
wir unsere Ohren zustopfen, so hören wir in der Stille ein Ge- 
© räusch, welches wir so erklären, daß durch die Schallstauung der 
endogene Reiz über die Reizschwelle gelangt. Bei normaler Schall- 
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leitung werden nämlich nur dann Öhrgeräusche adäquater Art 
wahrgenommen, wenn eine Veränderung der Intensität oder des 
Klangcharakters der normalen Muskel- oder Gefäßgeräusche vor- 
handen ist. | | 

Wenden wir uns nun der Hauptgruppe der inadäquaten Reize 
zu, so sehen wir sofort, daß der Wirkungsmechanismlus ihrer vier 
ersten Gruppen [mechanischer, toxischer Reize, Erkrankungen des 
akustischen Endorganes, spezifischer Nervenveränderungen] ziemlich 
klar ist. Wie sich aber die Fälle unter den zwei letzten [trophi- 
schen, reflektorischen] verteilen, ist nicht so einfach zu beant- 
worten. 

Nach dem Vorhergesagten wäre anzunehmen, daß in allen 
Fällen, wo Schalleitungshindernisse (Rinne negativ) vorhanden 
sind, die hierauf zurückführbaren Geräusche durch adäquate Reize 
hervorgerufen werden, während in die nichtadäquate Reizgruppe 
nur jene Ohrgeräusche eingereiht werden können, bei welchen 
eine Nervenläsion im klinischen Sinne (verkürzte Knochenleitung) 
nachgewiesen werden kann. Doch mehrere Momente wider- 
sprechen dieser mir einfach und logisch erscheinenden Betrach- 
tungsweise. Erstens ist bei evident gleicher Schalleitungserkran- 
kung das begleitende Ohrgeräusch einmal vorhanden, ein anderes 
Mal nicht. Zweitens kann der Charakter des Geräusches bei 
. gleichartiger oder bei derselben Erkrankung sehr verschieden sein 
(z. B. da Glockenläuten, dort dem Sieden ähnlich). Drittens muß, 
wo Gefäßgeräusch gehört wird, das Geräusch pulsierend wahrge- 
nommen werden, mindestens aber durch Kompression der großen 
Gefäße [Carotis vertebralis] beeinflußbar sein. Das ist aber 
meistens nicht der Fall. Auch werden sehr oft Geräusche bei 
Schalleitungserkrankungen genau so angegeben, wie bei primärer 
Nervenläsion. Wenn diese Prämissen zu Recht bestehen, erscheint 
der Schluß berechtigt, daß wir es bei der Mehrzahl der Schall- 
leitungserkrankungen auch mit irgendeinem auf das Endorgan oder 
auf den Acusticus wirkenden inadäquaten Reiz zu tun haben, da 
auch oft bei chronischen Schalleitungserkrankungen eine spätere 
Nervenerkrankung zu beobachten ist und da auch eine große Zahl 
der primären Endorganerkrankungen von langdauernden Ohr- 
geräuschen eingeleitet werden. So stehen wir der Frage 
gegenüber: 

Ist das Ohrgeräusch bei Schalleitungserkrankungen in einem 
Teil der Fälle nicht ein Zeichen der Mitbeteiligung des perzipie- 
renden Nervenorganes, und zwar auf indirektem Wege? Hieraus 
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dürfte gefolgert werden, daß ein großer Teil der Ohrgeräusche bei 
Mittelohrerkrankungen (chronischem Katarrh usw.) in die Gruppe 
des reflektorisch bedingten Ohrensausens einzureihen wäre. Eine 
andere offene Frage wäre noch, wie wird dieser Reflexreiz 
wirksam? 

Die Abgrenzung der zirkulatorisch-trophisch hervorgerufenen 
Geräusche ist eine sehr unsichere. Daß die Zirkulation bei der 
Entstehung der Ohrgeräusche eine große Rolle spielt, haben schon 
viele Autoren (Genta, Kyle, Werhowsky, Henry O. 
Reik usw.), besonders C. Stein angenommen. In der eingangs 
versuchten Einteilung sehen wir eine große Zahl derartiger Ver- 
änderungen als Reizmomente aufgezählt, welche eher in das Beob- 
achtungsgebiet des Internisten fallen (allgemeine Zirkulationskrank- 
heiten, Blutkrankheiten). Die Annahme einer lokalen Zirkulations- 
störung vielleicht auf reflektorischem Wege, ist schon durch die 
Schwierigkeiten einer direkten Beweisführung apriori nur 
hypothetisch. 

Aus diesen Überlegungen ist auch ersichtlich, wie schwer es 
ist, die Bedeutung der einzelnen Reizmöglichkeiten bei der Ent- 
stehung der Ohrgeräusche zu bestimmen.. In der versuchten 
Gruppierung ist die Rolle der Schalleitungsstörungen als adäquater 
und die der pathologischen Nervenveränderungen (durch mecha- 
nische toxische Schädigung oder: Nervenkrankheiten) in der Ent-. 
stehung der Ohrgeräusche als inadäquater Reize eine ziemlich 
klare, jedoch ist die Stellung der trophisch-zirkulatorischen und der 
reflektorischen Reize, welche bei der Entstehung der Ohrgeräusche 
wie wir sehen werden, eine große Rolle spielen, nicht so klar. ` 

Da die Lösung des Problemes nur dadurch möglich ist, daß 
die Wirkung der einzelnen Reizmomente geklärt wird, erschien 
es angezeigt, Versuche anzustellen, welche dazu beitragen können, 
in die Rolle der reflektorischen und trophisch-zirkulatorischen Ein- 
flüsse, welche an der Auslösung der ÖOhrgeräusche teilhaben 
können, einen Einblick zu gewinnen. Nach dem bisherigen ergibt 
sich demnach eine ganze Reihe zu klärender Fragen. In dem 
folgenden will ich mich mit 3 Fragen beschäftigen, womit ich 
mich bescheiden muß, weil meine Untersuchungen vorläufig nur 
hierin zu einem gewissen Abschlusse gelangt sind. Diese 
3 Fragen sind: 

1. Läßt sich ein Zusammenhang zwischen Paukenhöhlen- 
schleimhaut und Ohrgeräusch im Sinne einer Reflexerscheinung 
nachweisen? 
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2. Läßt sich, wenn dieser Nachweis gelingt, ein Zusammenhang 
zwischen Zirkulation und Ohrgeräuschreflex nachweisen? 


3. Wie und wieweit lassen sich Ohrgeräusche überhaupt dureh 
spezifisch vasodilatatorische Mittel beeinflussen? r 


Die zwei ersten Fragen traten bei der Untersuchung eines 
weiter unten mitzuteilenden Falles auf. Die dritte Frage versucht 
eine experimentelle Prüfung der in der Entstehung der Ohr- 
geräusche so oft angenommenen lokalen Gefäßspasmen. 


I. Läßt sich ein Zusammenhang zwischen Trommeihöhlenschleim- 
haut und Ohrgeräusch im Sinne einer Reflexerscheinung nach- 
weisen? 


Seit den Untersuchungen von Mackenzie und Head ist 
es selbstverständlich geworden, daß der pathologische Reizzustand 
bestimmter Organe in regelmäßigem Zusammenhang steht mit 
Schmerzempfindungen bestimmter Hautzonen (viscerosensorische. 
Reflexe). Entsprechende Empfindungen anderer Sinnesorgane als 
der Haut sind noch wenig geklärt. Die Möglichkeit der Aus- 
lösung des Ohrensausens als Reflexerscheinung hatten schon eine 
Reihe von Autoren beschrieben, meist aber als akzidentelle Er- 
scheinung. Urbanschitsch, Politzer, Swain .und 
Theobald haben Fälle mitgeteilt, in welchen die Furunkulose 
des äußeren Gehörganges, die Reizung des sensiblen Trigeminus, 
Sehstörungen mit Ohrgeräuschen in Reflexbeziehung standen. 
Haug heilte in zwei Fällen durch die Ätzung der Nasenschleim- 
haut das Ohrgeräusch. Neuerlich hat Polte mit Novocaininiek- 
tionen in die Septumschleimhaut gute Erfolge gehabt. Diese Mit- 
teilungen sind meistens kasuistischer Natur, so daß Hegener in 
seinem Sammelreferat berechtigt bemerkt: „Reflektorisch erregte 
subjektive Ohrgeräusche kommen zweifellos vor, sind aber selten.“ 

Den Anlaß zur Anstellung der folgenden Versuchsreihe ergab 
die Bemerkung eines Patienten, der an chronischer Eiterung litt 
und eine große Trommelfellperforation hatte, daß er bei der Reini- 
gung der Paukenhöhle immer wieder sein nächtliches Ohrgeräuschı 
aufklingen höre. Bei näherer Untersuchung stellte sich heraus, 
daß das Geräusch nur durch die Berührung des hinteren oberen 
promontorialen Teiles auslösbar war. Natürlich war es nahe- 
liegend, die Erscheinung als direkten akustischen Reiz aufzufassen. 
Bei weiterer Prüfung anderer Fälle, wo die Paukenschleimhaut 
einer direkten Reizung zugänglich war, zeigte sich jedoch, daß die 
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Sache nicht so einfach liegt, da Patienten, und darunter sehr intel- 
ligente, die an verschiedensten Ohrgeräuschen litten (z. B. Zirpen, 
Kochen, Hämmern), bei denen auch die Tonhöhe des Geräusches 
“mit Stimmgabeln annähernd bestimmbar war, bei der Berührung 
einer umschriebenen Stelle der medialen Paukenwand ihr eigenes 
bestimmtes Ohrgeräusch aufklingen hörten, bei der Berührung 
anderer Stellen, und zwar solcher, die in 1—2 mm Entfernung 
lagen, das Sausen aber nicht mehr erschien. Es war ein Geräusch 
auch von anderen Stellen auslösbar, doch erschien dies ganz anders 
als der bestimmte eigene Geräuschton. Die Frage war nun, ob 
wir es hier mit einem Reflexphänomen zu tun hätten oder nicht. 
Diese Frage versuchte ich zu entscheiden, indem ich die Stelle, bei 
deren Berührung das Ohrgeräusch auslösbar war, mit Kokain be- 
handelte. Lag eine Reflexerscheinung vor, so mußte der suppo- 
nierte Reflexbogen durch das Kokain gestört und der Ablauf des 
Reflexes aufgehoben oder verändert werden. Inzwischen habe ich 
auch versucht, vorerst mit Adrenalin') die Paukenschleimhaut zu be- 
handeln, um einen Unterschied zwischen der Wirkung des Adre- 
nalins und des Kokains auf die Geräuschauslösbarkeit zu ermitteln. 
Es ergaben sich hierbei gewisse Unterschiede, welche aus den 
Verschiedenheiten der Kokain- bzw. Adrenalinwirkung natürlich 
erscheinen, obzwar die Fragestellung keine Änderung erfahren 
hätte, wenn die lokale Ischämie im Gebiete einer Reflexreizleitung 
dieselbe Wirkung entfaltet hätte als die direkte Betäubung des 
empfindlichen Punktes. 


Bei diesen Versuchen muß man äußerst vorsichtig vorgehen. 
Es wurden nur intelligente Versuchspersonen ausgewählt, die sich 
selbst gut beobachten konnten [darunter Studenten, Lehrer usw.]. 
Der Patient darf nicht mit Fragen suggestiv beeinflußt werden. Ich 
ließ mir immer vorher die Art des eigenen Geräusches beschreiben 
und ersuchte dann die Versuchsperson, ihre Aufmerksamkeit auf 
das Ohrgeräusch zu richten. Die meisten unter ihnen meldeten 
ohne Befragen bei der Berührung der promontorialen Reizstelle, 
daß sie ihr gewolmtes Sausen aufklingen hörten, meistens gaben sie 
auch sofort an, daß das Geräusch noch viel stärker sei als gewöhn- 
lich; bei der Berührung anderer Stellen gaben sie zwar an, daß 
sie ein Geräusch wahrnähmen, doch war dieses Geräusch von dem 
gewohnten grundverschieden, indem es meistens als klappend, 
kratzend perzipiert wurde. Die Reizung geschah sehr vorsichtig, 


') Das gebrauchte Präparat war Tonogon. Richter. 
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entweder mit sehr fein geschraubter Watte oder mit der Knopf- 
sonde; hier und da mit dem Ohrhäkchen. Die Reizung darf 
nichtschmerzhaftsein! Es sind einige Versuche verloren 
gegangen, weil eben die Kranken, bei denen diese Berührung 
Schmerzempfindung auslöste, dadurch in der Selbstbeobachtung 
gestört wurden. Diese Fälle wurden von den weiteren Versuchen 
ausgeschlossen. 


Wegen der prinzipiellen Wichtigkeit dieser Beobachtungen 
teile ich im folgenden eine größere Reihe von Versuchsproto- 
kollen mit:') 


1. (Protokoll-Nr. 8.) Mann, 52 Jahre. Er klagt über nächtliches 
pulsierendes Ohrgeräusch. D.: Otitis med. supp. Chron. Destructio membr. 
tymp. l. d. Am r. Ohr fehlt der größte Teil des Trommelfelles. Die 
Paukenhöhlenschleimhaut ist fast ganz trocken. Bei ganz leiser Be- 
rührung des Promontoriums mit einer Knopfsonde erscheint sein nächt- 
liches pulsierendes Ohrgeräusch, bei der Berührung anderer Stellen der 
medialen Paukenhöhlenwand erscheint eine von diesem ganz klar unter- 
scheidbare, mehr kratzende Geräuschempfindung. Nach Kokainisierung 
(20 Proz.) der Paukenhöhle bleibt das Geräusch vom Promontorium aus 
nur durch stärkere Reizung in ganz leiser Form auslösbar, der kratzende 
Charakter der Geräusche, welche von den anderen Stellen ausgelöst 
wurden, bleibt unverändert. 


2. (P.-Nr. 14.) Frau, 31 Jahre. Abendlich hört sie manchmal vor- 
übergehend, aber auch stundenlang ein Geräusch, welches sie mit dem 
Blasen des Windes vergleicht. Diagnose: Otitis med. supp. chron. |. s. 
Über dem Promontorium kleine Perforation. Manchmal ganz wenig Aus- 
fluß. Die Berührung der promontorialen Schleimhaut löst das gewohnte 
Geräusch aus. Durch die Berührung anderer Stellen an der Grenze der 
Trommeltellöffnung mit der Hackensonde sind nur kratzende Geräusche 
auslösbar. 


3. (P.-Nr. 19.) Mann, 21 ‘Jahre. In der Stille hört er ein tiefes 
summendes Geräusch. Diagnose: Otitis med. supp. chron. residualis. 
Perforatio membr. tymp. 1l. d. Promontorium und seine Umgebung liegt 
irei vor. Keine Sekretion. Nach der Berührung des prominierenden 
Teiles des Promontoriums erscheint mit starker Intensität das gewohnte 
Geräusch. Bei Berührung anderer Stellen ist ein ganz anderes kratzen- 
des Geräusch zu hören. 


4. (P.-Nr. 20.) Frau, 30 Jahre. Seit 12 Jahren leidet sie haupt- 
sächlich am Abend an quälenden pfeifenden Geräuschen im r. Ohr. 
Diagnose: Destructio membr. tymp. 1. d. Nur ein ganz kleiner Trommel- 
fellsaum ist vorhanden. Die Trommelhöhle ist mit Schleimhaut bedeckt. 


') Eine genaue Hörprüfung (Hörschärfe, Stimmgabelversuche) wurde 
natürlich bei jedem Falle vorgenommen. Aus dem Gesichtspunkt unserer 
Versuche scheint eine Mitteilung dieser Angaben überflüssig. 


250 Kerekes, Klinisch-experimentelle Studien über 


Keine Sekretbildung. Von dem vorderen Teil der Trommelhöhle zieht 
sich ein Pseudomembran auf das vordere Drittel der medialen Pauken- 
wand, das Promontorium ist ein wenig exostotisch verdickt. Bei der Be- 
rührung des vorderen promontorialen Teiles erscheint das typische 
Sausen in sehr starker Form, bei der Berührung anderer Stellen ver- 
nimmt die Patientin nur grobes Knittern. 

5. (P.-Nr. 25.) Mann, 23 Jahre. Er klagt über ein brausendes Ge- 
räusch, welches meistens in der Nacht auftritt. Diagnose: Perforatio 
membr. tymp. I. d. Promontorium, mit Schleimhaut überkleidet, liegt 
frei vor. Bei der Berührung des Promontoriums mit der Knopfsonde er- 
scheint sein nächtliches Geräusch, von anderen Stellen der medialen 
Paukenwand vernimmt er nur das Kratzen der Knopfsonde. 

6. (P.-Nr. 36.) Frau, 21 Jahre. Im I. Ohr hört sie seit 6 Monaten 
ein dem Sieden ähnliches andauerndes Geräusch. Diagnose: Otitis med. 
supp. resid. Perforatio membr. tymp. I. s. Der hintere und untere Teil 
der Trommelhöhle liegt frei. Auf schwache Berührung des Promonto- 
riums wächst das Geräusch stark an. Nach der Anwendung eines 
Adrenalintampons auf die Paukenschleimhaut bleibt das Geräusch unver- 
ändert. Auf Kokainisierung hört das Sausen sofort auf. Nur in voller 
Stille vernimmt sie es noch ganz leise. Während der Kokainwirkung ist 
das typische Geräusch nicht mehr auszulösen. Bei dem Berührungs- 
versuch vernimmt die Patientin jetzt nur ein kratzendes Geräusch. 


7. (P.-Nr. 40.) Frau, 48 Jahre. Sie klagt über ein in der Nacht 
erscheinendes, sehr quälendes, dem strömenden Dampf ähnliches Ge- 
räusch. Diagnose: Destructio part. membr. tymp. l. s. Die hintere 
Partie der Trommelhöhle liegt frei vor. Auf die leise Touchierung des 
hinteren unteren Viertels des Promontoriums erscheint ihr nächtliches 
Geräusch. Nach Applikation von Adrenalin auf die Paukenschleimhaut 
läßt das ausgelöste Geräusch etwas nach, nach der Anwendung von 
Kokain hört es nach ein paar Sekunden vollständig auf. Nach einer 
Stunde erscheint in der Stille das Geräusch wieder. Während der Kokain- 
wirkung ist die Reizung der Geräuschreflexstelle erfolglos, nur ein Kratzen 
und Knittern vernimmt die Versuchsperson. 


8. (P.-Nr. 44.) Mann, 30 Jahre. : In beiden Ohren hört er ein 
andauerndes pfeifendes Geräusch. Diagnose: Destructio totalis membr. 
tymp. l. utr. Paukenschleimhaut ist beiderseits fast ganz trocken. Das 
gewohnte Sausen läßt sich von der hinteren Partie des Promontoriums 
prompt auslösen. Durch die Anwendung des Adrenalins in der Pauken- 
höhle wird das Geräusch gar nicht beeinflußt. Auf Kokain hört es prompt 
auf. Während der Kokainwirkung ist das Geräusch nicht auslösbar. 


9. (P.-Nr. 47.) Jüngling, 16 Jahre. Rechts hört er ein mit dem 
Puls synchron pulsierendes tiefes blasendes Geräusch. Diagnose: Residua 
supp. l. d. Perforatio membr. tymp. Paukenhöhle ist mit Schleimhaut 
bedeckt. Von der hinteren Promontorialhälfte läßt sich das Geräusch in 
größter Intensität auslösen. Nach der Applikation des Kokains ist das 
Geräusch nicht mehr auslösbar. Pan: 

10. (P.-Nr. 50.) Frau, 28 Jahre. Seit anderthalb Jahren hört sie 
in der Stille ein starkes, dem Geräusch eines Elektromotors ähnliches, 
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sehr störendes Sausen im linken Ohr. Diagnose: Perfor. membr. tymp. 
lat. sin. Nach der Reizung des hinteren unteren Quadranten des Promon- 
toriums erscheint das Geräusch in stärkster Intensität. Von anderen 
Paukenteilen ist das Geräusch nicht auslösbar. Nach der Anwendung 
des Adrenalins auf die Paukenschleimhaut wird das Geräusch etwas 
schwächer. Nach der Kokainisierung hört es nach einigen Sekunden voll- 
ständig auf. Die Reizung des Promontoriums während der Kokain- 
wirkung ist unwirksam. Erst nach 2 Tagen erscheint wieder ein schwa- 
ches blasendes Geräusch. 

11. (P.-Nr. 68.) Mann, 36 Jahre. Seit 2 Monaten hört er ein 
pulsierendes, blasendes Geräusch im linken Ohr. Diagnose: Perforatio 
permagna membr. tymp. l. s. Das Sausen ist von der hinteren Hälfte 
des Promontoriums aus mit schwacher Sondenberührung in starker Inten- 
sität auszulösen. Bei der Berührung anderer Stellen der medialen 
Paukenwand vernimmt der Patient nur ein Kratzen und Knittern. Die 
Anwendung von Adrenalin zeigt keine Einwirkung auf die Auslösbarkeit 
der Geräuscherscheinungen. Nach Kokainisierung der Paukenschleimhaut 
hört das Sausen nach einer Minute auf. Auch der Versuch der Aus- 
lösung des Geräusches von der Reizstelle her bleibt erfolglos. Nur nach 
3 Tagen erscheint das Geräusch wieder in seiner gewohnten Intensität. 

12. (P.-Nr. 75.) Frau, 24 Jahre. An der rechten Seite hört sie seit 
10 Jahren ein quälendes, summendes, klingendes Geräusch. Diagnose: 
Perforatio membr. tymp. 1. d. Sekret ist nicht vorhanden. Bei der 
Reizung des Promontoriums mit der Knopfisonde wird das Sausen viel 
stärker. Nach der Behandlung der Promontorialschleimhaut mit Kokain 
wird das Geräusch ganz leise und die Patientin vernimmt es in voller 
Stille nur bei besonderer Aufmerksamkeit. 


13. (P.-Nr. 77.) Mann, 43 Jahre. Er leidet seit Jahren an Ohr- 
geräuschen im linken Ohr. Seit 3 Monaten ist das Sausen andauernd und 
viel stärker geworden und es stört ihn bei dem Einschlafen. Diagnose: 
Otitis med. supp. chron. Perforatio membr. tymp. 1l. s. Geringe Sekret- 
bildung. Bei der Reizung der hinteren Hälfte des Promontoriums er- 
scheint dem Patienten das gewohnte Sausen mit sehr großer Stärke. 
Nach der Kokainisierung der Paukenschleimhaut wird das Sausen erst 
nach 5 Minuten bedeutend stiller, doch es hört nicht ganz auf. Die 
Auslösung des Geräusches gelingt nicht nach der Kokainbehandlung. 


14. (P.-Nr. 78.) Frau, 15 Jahre. Sie hört ein blasendes Geräusch 
hauptsächlich während der Nacht; hier und da erscheint das Geräusch 
pulsierend. Diagnose: Otitis med. supp. chron. Perforatio membr. tymp. 
l. s. Mäßige Sekretion. Die Reizung am vorderen Teil des Promon- 
toriums löst ihr typisches Geräusch aus. Das Promontorium war nur 
mit einem Häkchen unter großer Vorsicht erreichbar, da die Perforation 
in der vorderen Hälfte des Trommelfelles saß. Im Momente der Be- 
rührung des genannten promontorialen Teiles meldete sich das starke 
Sausen. Bei der Wegnahme des Häkchens hört das Sausen sofort auf. 
Nach der Kokainisierung ist das Geräusch nicht mehr auszulösen. 


15. (P.-Nr. 81.) Frau, 32 Jahre. Abendlich hört sie ein blasendes 
Geräusch, welches sie mit dem strömenden Dampf vergleicht. Diagnose: 


252 Kerekes, Klinisch-experimentelle Studien über 


Destruct. tot. membr. tymp. l. utr. Das Geräusch ist in großer Stärke 
beiderseits vom hinteren Teile des Promontoriums mit der Knopfsonde 
auszulösen. Bei der Reizung anderer Stellen der Paukenhöhle hört die 
Patientin nur ein kratzendes Geräusch. 


Diese Versuche zeigen, daß bei chron. Eiterung und 
beiresidualen Zuständen, wo Ohrensausen vor- 
handenist,das Sausenvoneinerumschriebenen 
Stelleder Paukenhöhlenschleimhaut auslösbar 
ist. Die Stelle liegt in der Mehrzahl der Fälle am Promontorium, 
und zwar an ihrem hinteren unteren Teile; nur selten ist die Reiz- 
stelle an der unteren Grenze des Recessus epitympanicus. 


Die 2. Phase dieser Versuche war die Behandlung der Pauken- 
schleimhaut, erst mit Adrenalin, dann mit Kokain. Leider sind diese 
Versuche, durch äußere Umstände behindert, nicht in allen Fällen 
durchgeführt worden. Doch ergibt sich auch aus den untersuchten 
Fällen die sehr wichtige Tatsache, daß das Adrenalin das Geräusch 
garnichtoderkaum beeinflußt, daß das Kokain aber 
die Auslösbarkeit des Geräusches von der promontorialen Reiz- 
stelle aus aufhebt, bzw. sehr stark abschwächt. 


Es handelt sich hier also um ein Reflexphä- 
nomen, dessen Reflexbogen über die mediale Wand der Pauken- 
höhle führt. Ob der Reflexbogen hier beginnt oder ob hier nur eine 
Überleitung der Reflexbahnen stattfindet, ist nur spekulativ zu 
beantworten. Die Stelle, an welcher das Geräusch ausgelöst 
wird, entspricht dem Gebiet, wo der N. tympanicus aus dem 
N. glossopharyngeus mit den Rami caroticotympanici des N. sym- 
pathicus ein Geflecht bildet. Die meist prompte Wirkung des 
Kokains auf bestehendes Sausen oder auf die Auslösbarkeit des 
Geräusches läßt vermuten, daß wir es hier mit dem Ausgangspunkt 
eines Reflexbogens zu tun haben. Der anatomische Weg des Re- 
flexes ist nicht leicht vorstellbar. Eine zentrale Verbindung zwi- 
schen N. acusticus und N. glossopharyngeus ist nicht bekannt. Es 
kommt dann der N. sympathicus in Frage. Ob hier aber an eine 
direkte nervöse Wirkung auf den N. acusticus bzw. Ramus 
cochlearis oder eine indirekte Wirkung auf dem Wege der Vaso- 
motion und dadurch der Blutversorgung zu denken ist, muß in 
weiteren Versuchen entschieden werden. 


Im folgenden sollen nun auch solche Fälle mitgeteilt werden. 
die den obigen Ergebnissen nicht ganz entsprechende Resultate 
ergaben. 
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16. (P.-Nr. 48.) Frau, 19 Jahre. Sie leidet seit 1% Jahren an 
Ohrgeräuschen in beiden Ohren. Zeitweise ist das Ohrgeräusch uner- 
träglich, es gleicht einem hohen Zirpen, manchmal unterbrochen mit 
Tönen, die dem Glockenläuten ähnlich sind. Diagnose: Perfor. sicca |. s. 
Otitis med. catarrh. chron. I. d. Die Paukenhöhle der linken Seite ist mit 
Schleimhaut bedeckt. Keine Sekretbildung. Auf der linken Seite läßt sich 
durch die Perforationsöffnung bei der Berührung der hinteren Partie des 
Promontoriums mit der Knopfsonde eine Verstärkung des gewohnten 
dauernden Sausens auslösen. Nach der Kokainisierung der vorliegenden 
Paukenschleimhaut zeigt sich gar keine Änderung in der Intensität des 
dauernden Geräusches. In einer zweiten Sitzung gelang die Auslösung 
einer Verstärkung des Geräusches durch Sondenberührung nach der zuvor 
ausgeführten Kokainisierung nicht mehr. 


17. (P.-Nr. 51.) Frau, 36 Jahre. Seit 3 Wochen hört sie abends 
stärker, während des Tages nur ganz leise ein dem Sieden ähnliches 
Geräusch im r. Ohr. Diagnose: Otitis med. supp. chron. Perforatio 
membr. tymp. l. d. Mäßige Sekretbildung. Von dem Promontorium 
aus ist das gewöhnte Geräusch mit der Knopfsonde prompt auslösbar. 
Die Kokainisierung der Pairkenschleimhaut hat keine Einwirkung auf das 
Geräusch an sich. Die Auslösbarkeit des Geräusches von dem Promon- 
torium aus wurde durch die Kokainisierung aufgehoben. 

In diesen beiden letzten Fällen wurde eine Kokainisierung der 
bei beiden Patienten vorhandenen Spina septi nasi versucht. Die 
Nasenschleimhaut war übrigens normal. Im Falle 16 wurde nach 
ein paar Minuten eine bedeutende Abschwächung des Geräusches, 
im Falle 17 ein sofortiges Verschwinden von der Patientin ange- 
geben. Doch kehrten in beiden Fällen die Geräusche zurück. Es 
scheint also, daß in manchen Fällen, wo das Kokain an der 
Paukenhöhle bezüglich der Geräuschbeschwerden unwirksam ist, 
seine Einwirkung auf die Nasenschleimhaut die Ohrgeräusche 
günstig beeinflußt. 


18. (P.-Nr. 53.) Frau, 28 Jahre. Sie leidet seit der Radikalopera- 
tion auf der linken Seite an einem quälenden Ohrgeräusch. Das Ge- 
räusch ist pulsierend, seltener zusammenfließend, hier und da von, dem 
Glockenläuten ähnlichen, Tönen unterbrochen. Diagnose: Status post 
operationem radic. 1l. s. Die operative Höhle ist vollkommen trocken und 
überhäutet. Sowohl die Reizung, als auch ein Versuch der Anwendung 
des Kokains an der medialen Paukenwand beeinflußt das Geräusch der 
Patientin in gar keiner Weise. Die Schmerzempfindung in der Pauken- 
höhle bleibt ungeändert. 


Dieser Fall läßt sich vielleicht dadurch erklären, daß hier die 
Schleimhaut so stark angegriffen wurde, daß die Nervenverbin- 
dungen des supponierten Reflexbogens zugrunde gegangen sind. 

Als Anhang zu dieser Versuchsreihe sollen noch 3 Fälle be- 
schrieben werden. Diese Fälle stammen aus einer größeren 
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Versuchsreihe (20 Fälle), welche zu dem Zwecke angestellt 
wurde, um zu prüfen, ob durch Kokainisierung der Nasenschleim- 
haut das Ohrgeräusch beeinflußt werden kann. Unter diesen 
gelang es in 3 Fällen, das Geräusch zum Aufhören zu bringen. 

Die 3 Fälle, in welchen dies gelang, sind: 

19. (P.-Nr. 9) Frau, 42 Jahre. Seit 8 Monaten hört sie ein 
schwächeres Geräusch im rechten, ein stärkeres Geräusch im linken Ohr. 
Diagnose: Otitis med. catarrh. chron. l. utr. Hypaesthesia acustica |. d. 
Anästhesia acust. l. s. Nach der Kokainisierung der Nasenschleimhaut 
bedeutende Abschwächung des Geräusches in beiden Ohren;| nach- 
mittags kehrt das Sausen wieder. 


20. (P.-Nr. 18.) Mann, 22 Jahre. Seit 4 Monaten hört er ein 
pulsierendes blasendes Geräusch im linken Ohr. Diagnose: Otitis med. 
supp. chron. l. s. Eine geringe Sekretbildung ist vorhanden. Nach der 
Kokainisierung der Nasenschleimhaut hört das Sausen vollständig auf, 
kehrt aber in 1% Stunden wieder. 


21. (P.-Nr. 29.) Frau, 24 Jahre. Seit 10 Monaten hört sie in 
beiden Ohren ein dem Hammerschlag ähnliches unaufhörliches Geräusch. 
Diagnose: Otitis med. catarrh. chron. l. utr. Hypaestesia acustica |. utr. 
Rhinitis hypertrophicans. Nach der Kokainisierung der Nasenschleim- 
haut hört das Sausen sofort auf. Nach einer Woche ist das Sausen noch 
immer nicht wiedergekehrt. Zu einer weiteren Nachprüfung ist die 
Patientin nicht wiedergekommen. 


Diese Versuche beweisen einen Zusammenhang zwischen dem 
nervösen Hörsystem und den die Nasenschleimhaut versorgenden 
Trigeminusästen; dieser Zusammenhang kann nur reflektorischer 
Natur sein. 


H. Lägt sich ein Zusammenhang zwischen Blutkreislauf und dem 
Paukenschleimhautgeräuschreftex nachweisen? 


Die Vorstellung, daß die im vorherigen Absatz beschriebene 
Reflexerscheinung eine Zirkulationsstörung ist, wäre nur dann 
exakt bewiesen, wenn es in Versuchen gelänge, nachzuweisen, daß 
bei der Auslösung des Ohrgeräusches von der Paukenschleimhaut 
aus eine Veränderung in der Zirkulation der cochlearen Balınen 
entsteht. Das einfachste wäre anzunehmen, daß die Reizung eine 
schlechtere Blutzufuhr bewirkt und diese eine ischämische Par- 
ästhesie im Sinne des Sausens hervorruft. Um diesen Beweis zu 
erbringen, wäre es notwendig, die Blutvolumgeschwindigkeit, die 
Menge des in der Zeiteinheit durchflicßenden Blutes, im Versor- 
gungsgebiet der Hörbahnen direkt zu messen. Diese Forderung 
ist unerfüllbar. Versuche über Ohrgeräusche sind natürlich nur 
am Menschen anzustellen, daher müssen wir uns mit solchen all- 
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gemeinen funktionellen Zeichen der Zirkulationsverhältnisse be- 
gnügen, welche als Indikatoren einer Mitbeteiligung des allgemeinen 
Kreislaufes an dem Reizzustand dienen können. Als einen solchen 
Indikator habe ich den Blutdruck gewählt. Es muß betont werden, 
da8 Veränderungen im Blutdruck nicht als Ur- 
sache der Erscheinungen, sondern nur als Zei- 
chen der Mitbeteiligung des Kreislaufes be- 
trachtet werden sollen. 

Die Versuche wurden in folgender Weise angestellt: 

Es wurden hier natürlich auch nur solche intelligente Patien- 
ten gewählt, die eine genügend große Perforation des Trommel- 
felles hatten. Es wurde bei diesen vor dem Versuche der Blutdruck 
bestimmt. Hernach wurde die Paukenschleimhaut mit der Knopf- 
sonde auf dem Geräuschreizpunkt gereizt, dann wurde der Blut- 
druck abermals bestimmt, und zwar möglichst sofort im Anschluß 
an den Reizversuch, dann wieder nach 5 und 10, manchmal auch 
nach 20 Minuten. | 

Die Ausführung dieser Versuche ist, so einfach sie scheint, 
doch sehr schwer. Es ist bekannt, daß alle sensiblen Reize, haupt- 
sächlich Schmerzreize, blutdrucksteigernd wirken. Außerdem 
spielen auch psychische Wirkungen eine große Rolle. Weiter hat 
die Reizung der Paukenschleimhaut und die Messung des Blut- 
druckes eine Anzahl von Schwierigkeiten, deren man. gewärtig 
sein muß, wenn man den Ergebnissen einen wissenschaftlichen 
Wert beimessen will. Die Versuchsperson wurde zunächst auf 
eine Viertelstunde in den Untersuchungsstuhl gesetzt und dann erst 
der Blutdruck bestimmt. Er wurde nach Riva-Roccis Me- 
thode mit dem Uhrmanometer von Hellige gemessen. Eine 
Reklinghausensche Manschette wurde angewendet, die Re- 
sultate in Hg/mm ausgedrückt. Bei der Bestimmung des Blut- 
druckes soll der Arm immer in derselben Ruhelage bleiben. Ich 
ließ den Arm im Schoße des Patienten ruhen. Die Armmanschette 
soll, wenn auch nicht drückend, doch fest gebunden werden und 
soll während der Messungsreihe liegen bleiben. Die Messung soll 
mindestens zweimal vorgenommen werden, und zwar so, daß die 
Luft aus der Manschette wieder ganz herausgelassen wird; dann 
verspürt der Patient kein unangenehmes Gefühl im Arm, auch 
vermeidet man so die Tonusveränderungen der Muskulatur, welche 
die Messungsresultate sehr beeinflussen können. Der Versuch soll 
nicht eher vorgenommen werden, als bis 2 Bestimmungen im 
Abstand von 5 Minuten übereinstimmen. Es darf nicht mehr als 
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2—3 mm Differenz zwischen 2 Messungen vorhanden sein. Diese 
Forderung erfüllt nicht jede, übrigens geeignete Versuchsperson. 
da in nicht seltenen Fällen der Puls so unsicher zu fühlen oder der 
Blutdruck so labil ist, daß man immer wieder 4—5 mm und hier 
und da noch größere Schwankungen beobachtet. Die Reizung 
muß zart vorgenommen werden, so daB jedes Schmerzgefühl ver- 
mieden wird. Der in Vorversuchen bestimmte, das Geräusch aus- 
lösende Punkt wird mit der Knopfsonde gereizt. Nach der Reizung 
wird sofort eine Messung vorgenommen, dann nach 5 und 10 Mi- 
nuten die Messung wiederholt. Es wurden nur Schwankungen des 
Blutdruckes über 5 mm in Betracht gezogen. 

Unter den ca. 30 Versuchen waren nur 15 verwertbar. Die 
anderen mußten wegen der labilen Blutdruckverhältnisse ausge- 
schieden werden (schlecht tastbarer Puls, psychogene Eindrücke, 
Ungeduld der Versuchsperson usw.). 

Es ergaben sich folgende 4 Typen: 


1. Der erste Typ zeigt eine sofortige Steigerung, dann eine 
Senkung (nach 5 und 10 Minuten) des Blutdruckes. (4 Fälle.) 


2. Der zweite Typus zeigte keine Steigerung, sondern nur 
eine Spätsenkung (nach 5 und 10 Minuten) des Bilutdruckes. 
(6 Fälle.) 


3. Der dritte Typus zeigte eine sofortige Steigerung und keine 
Spätsenkung des Blutdruckes. (3 Fälle.) 


4. Der vierte Typus zeigte gar keine Veränderung des Blut- 
druckes nach der Reizung der Paukenschleimhaut. (1 Fall.) 

In dem zweiten Typus (keine Steigerung, nur Spätsenkung) 
fanden sich 3 Fälle, in welchen eine Steigerung von 2--4 mm zu 
beobachten war. 

Wenn diese, 15 Personen umfassende, Versuchsreihe als groß 
genug betrachtet werden kann, um Schlüsse zu erlauben, so läßt 
sich sagen, daß am häufigsten eine anfängliche Steigerung mit 
folgender Senkung des Blutdruckes zu beobachten ist. Zur Ilu- 
strierung des Gesagten soll je ein representativer Fall der 4 Typen 
mitgeteilt werden. 


Typus 1. (P.-Nr. 51.) Frau, 36 Jahre. Diagnose: Otitis med. supp. 
chron. L d, Perfor. membr. tymp. Ganz geringe Sekretbildung. Seit 
3 Wochen hört sie ein dem Sieden ähnliches Geräusch, hauptsächlich 
in der Nacht. Blutdruck 112 Hg'mm, Reizung am Promontorium an der 
in Vorversuchen aufgesuchten Reizstelle. 1 Minute nach der Reizung 
Blutdruck 124 mm: Hg, 5 Min. nach der Reizung 112 mmHg, 10 Min. nach 
der Reizung 98 mm Hg, 30 Min. nach der Reizung 110 mm Hg. 
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Typus 2. (P.-Nr. 68) Mann, 36 Jahre. Seit 2 Monaten hört er 
ein pulsierendes, blasendes Geräusch. Diagnose: Perfor. permagna membr. 
tymp. l. s. Blutdruck 112 mm/Hg. Nach der Reizung der Geräusch- 
reflexstelle Blutdruck nach 2 Minuten 112 mm/Hg, 5 Min. nach der 
Reizung 103 mm/Hg, 10 Min. nach der Reizung 106 mmHg. 


Typus 3. (P.-Nr. 8.) Mann, 52 Jahre. Er leidet an einem nächt- 
lichen pulsierenden Geräusch im rechten Ohr. Diagnose: Otitis med. 
supp. chron. I. d. destruc. tot. membr. tymp. Blutdruck 112 mm/Hg. 
Reizung der Paukengeräuschreflexstelle, 1 Minute rach der Reizung Birt- 
druck 124 mm/Hg, 5 Min. nach der Reizung Blutdruck 118 mm/Hg, 
10 Min. nach der Reizung Blutdruck 112 mm/Hg, 15 Min. nach der 
Reizung Blutdruck 112 mm/Hg. | 


Typus 4. (P.-Nr. 53.) Frau, 28 Jahre. Vor 2 Jahren fand bei ihr 
die Radikaloperation der linken Seite statt; seitdem hört sie ein andauern- 
des pulsierendes Ohrgeräusch in demselben Ohr. Diagnose: Status post 
operationem radic. l. s. Blutdruck 142 mm/Hg, eine Geräuschreflexstelle 
war nicht nachweisbar, die Reizung des Promontoriums ergab keine Blut; 
druckschwankung, weder sofort, noch nach 5 und 10 Minuten. 

Dieser letzte Fall gehört streng genommen nicht in diese Ver- 
suchsreihe, trotzdem war er hier zu behandeln, weil er den Zu- 
sammenhang der Auslösbarkeit des Geräuschreflexes mit der Aus- 
lösung der Blutdruckschwankungen beweist, da bei dem Fehlen des 
Geräuschreflexes eine Beeinflussung des Blutdruckes von: der 
Paukenhöhle aus auch nicht gelang. 


Der Mechanismus der hier mitgeteilten Erscheinungen kommt 
höchst wahrscheinlich durch die Reizung des sympathischen Ner- 
vensystems auf dem Wege über den Promontorialplexus zustande. 
Das verschiedene Ansprechen auf denselben Reiz liegt im Wesen 
des vegetativen Nervensystems, wo Analoga vorhanden sind in den 
Ergebnissen der klinischen Prüfungsmethoden dieses Nervensystems; 
ebenso als da sind die pharmakologischen Prüfungsmethoden (die 
Prüfung der Adrenalin- oder Pilokarpinwirkung) und die physi- 
kalischen Prüfungsmethoden (Vagusdrucksymptom, Aschners 
Bulbusdruckversuch usw.). Auch diese zeigen in ihren Ergebnissen 
eine individuelle Schwankung. Diese Differenz der Reaktion, 
welche in der Konstitution des Individuums wurzelt, bestimmt den 
Typus des Verlaufes der obigen Versuche an der Paukenschleim- 
haut, für welche sich ein sinnfälliges Analogon auch bei früheren, 
aus anderen Gesichtspunkten an der Nasenschleimhaut angestellten 
Versuchen ergab, auf welche ich kurz hinweisen will. 


Vor einem Jahre stellte ich Versuche an, um die Wirkung der 
Reizung der Nasenschleimhaut auf den Blutdruck zu prüfen. Diese 


Versuche zeigten. daß die Erregung des vorderen Poles der unteren 
Passow u Schaefer, Beiträge ete. Ba. XXI H. 56, 17 
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Muschel und des Tuberculum septi mit schwachen mechanischen 
Reizen auch verschiedene Reaktionstypen produzierte. In der 
Mehrzahl der Fälle war eine Blutdrucksenkung nach der Reizung 
zu beobachten, welche ihren Tiefpunkt zwischen 5 und 10 Minuten 
erreichte. In diesem Sinne angestellte Tierversuche Hoffmanns 
ergaben ähnliche Resultate. Die Ergebnisse der Reizung der 
menschlichen Nasenschleimhaut stimmen ziemlich mit den Ergeb- 
nissen der Reizung der Promontorialschleimhaut überein. In der 
Nase wird die Wirkung des Reizes durch den N. trigeminus dem 
N. sympathicus übermittelt. 

In 6 Versuchen, wo sich eine bedeutende Blutdrucksenkung in- 
folge der Reizung der Geräuschreflexstelle gezeigt hatte, wurde ein 
Kokaintampon von 20prozentiger Lösung in die Paukenhöhle ge- 
bracht, um die Wirkung der örtlichen Betäubung auf den Ablauf 
der Blutdruckreaktion durch den Ausschluß der Sensibilität der ge- 
reizten Stelle zu prüfen. In 3 Fällen gelang es, den Blutdruck 
binnen einiger Sekunden auf seinen Anfangswert zurückzubringen, 
so zZ. B. stieg in dem mitgeteilten Falle des Typus 2 nach der 
Kokainisierung der Paukenschleimhaut der Blutdruck sofort von 
104 auf 113 mmHg, d. h. auf seinen Anfangswert. Dieser Versuch 
wurde natürlich in einer zweiten Sitzung vorgenommen. 

Aus diesen Untersuchungen läßt sich der Schluß ziehen, daß 
die schwache Reizung der Paukenschleimhaut 
an der Geräuschreflexstelle eine Blutdruck- 
schwankung bewirkt, welche als Zeichen der 
Auswirkung des Reizes auf den allgemeinen 
Kreislaufaufzufassenist. 


HI. Wie und wieweit lassen sich Ohrgeräusche überhaupt durch 
spezifisch vasodilatatorische Mittel beeinflussen? 


Die Physiologie lehrt: Die lokale Blutversorgung der ver- 
schiedenen Organe und Organsysteme zeigt eine weitgehende 
Selbststeuerung, indem der funktionelle Zustand den Tonus der 
versorgenden Gefäße bestimmt und die Menge des zufließenden 
Blutes regelt. — Pathologische Reize können die Harmonie des 
Normalzustandes stören. Wirkt dieser Reiz im Sinne einer Vaso- 
konstriktion, so entstehen die Zeichen einer lokalen Anämie. Diese 
lokale Anämie führt meistens. bevor irreparable Veränderungen 
zustande kämen. zu einer Parästhesie in den sensiblen Nerven des 
betroffenen Organgebietes (Prickeln, Schmerz bei (Gangrän. 
Präkordial-Angst, Herzschmerzen bei der Angina pectoris usw.). 
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Wenn wir das Ohrgeräusch als Parästhesie im Gebiet der cochlea- 
ren Bahnen auffassen wollen, so liegt die Hypothese nahe, daß 
dieser Erscheinung die mangelhafte Blutversorgung, eine Gefäß- 
wanderkrankung oder eine funktionelle Vasokonstriktion zugrunde 
liegen kann. Die Behauptung, daß eine Zirkulationsstörung im 
(iehörorgane die Ursache des Ohrgeräusches ist, ist nicht neu. 
Unter zahlreichen Autoren, die sich mit der Erklärung dieses Phä- 
nomens beschäftigten, finden sich nicht wenige. welche auch von 
dieser Annahme ausgehen. Doch ist deren Begründung labil. Der 
Umstand, daß Ohrgeräusche sehr oft mit Veränderungen und 
Schwankungen des Blutdruckes einhergehen (C. Stein), berech- 
tigt noch keineswegs zur Annahme einer lokalen Zirkulations- 
störung. Doch wenn man die Folgerungen aus diesen Voraus- 
setzungen genau weiterführt, so gelangt man zu der Möglichkeit 
einer indirekten Beweisführung, welche darin besteht, daß die 
Beeinflussung des lokalen Kreislaufes eine Beeinflussung der ge- 
störten Organfunktion nach sich ziehen muß. 

Nehmen wir z. B. an, daß eine große Zahl der Ohrgeräusche 
durch eine lokale Ischämie der cochlearen Teile oder der Hörbahnen 
hervorgerufen wird, so muß auch die Schaffung günstigerer zirku- 
latorischer Verhältnisse eine Besserung des Leidens mit sich 
bringen. | 

Diesen Bedingungen wollte das Panitrin (Schwerdtfeger) 
entsprechen. Das Präparat ist eine Lösung des Papaverinnitrits in 
Diäthylacetamid.. Es wird bekanntlich zweimal wöchentlich 
retroaurikulär und subperiostal eingespritzt, um günstig auf die 
verschiedensten Hörbeschwerden zu wirken. Die Erfolge mit 
diesem Mittel sind aber nicht ohne weiteres im Sinne unserer Frage- 
stellung zu beantworten, denn 

1. ist das Mittel ziemlich schwierig anzuwenden und kann nur 
eine vorübergehende Wirkung im Sinne der Vasodilatation ent- 
falten (zweimal gegeben in einer Woche). 

2. Das Papaverin hat auch eine morphinartige lähmende Eigen- 
schaft, auch wurde seine Wirksamkeit als Synergetikon bei der 
Nitritwirkung neulich von Lepehne für den Menschen bestritten. 

3. Es scheint eine direkte Wirkung des Lösungsmittels 
(Diäthylacetamid) auf die Nervenzentren selbst nicht ganz ausge- 
schlossen zu sein. | 

Aus diesen Gründen erschien es wünschenswert, für diese 
Versuche ein solches Präparat zu wählen, dessen Dosierung leicht 
ist und dessen primäre Wirkung in einer unbestreitbaren Vaso- 

17* 


260 Kerekes, Klinisch-experimentelle Studien über 


dilatation und nur in dieser besteht. Zu diesem Zwecke wählte ich 
das Natrium nitrosum. - | 

Dieses Mittel entfaltet eine reine Nitritwirkung, eine Herab- 
setzung des vasomotorischen Tonus, besonders im Gefäßgebiete 
der oberen Körperhälfte. Seine subkutane und intravenöse An- 
wendung gegen angiospastische Zustände (wie Dysbasia inter- 
mittens, Nephrosklerose, Arteriosklerose usw.) wurde besonders 
von Nagy, später von Lepehne empfohlen. 

Die Anwendung von Nitritpräparaten- gegen Ohrgeräusch- 
zustände ist nicht prinzipiell neu. Schon Michael hat das Amyl- 
nitrit in solchen Fällen hier und da mit Erfolg angewandt. 

In unserem Falle lag das Hauptgewicht darin, die Frage der 
lokalen Ischämie aus den Reizmomenten des Ohrensausens, wenn 
auch auf indirektem Wege, zu klären. Deshalb war es notwendig. 
ein gut studiertes, möglichst einfach wirkendes (iefäßmittel anzu- 
wenden, welches aber eine langdauernde Anwendung und genaue 
Dosierung erlaubt und dadurch eine Dauerwirkung auf den Gefäß- 
tonus entfalten kann, ohne zu schädlichen Nebenwirkungen Anlaß 
zu geben. 

Überlegen wir vorerst, was wir von dem Natrium nitrosum 
erwarten können. Bei dauernder Anwendung des Mittels können 
wir auch eine dauernde Herabsetzung des Gefäßtonus hauptsächlich 
im Kopfgebiet erwarten. Es wird aber unwirksam bleiben, wo die 
lokalen Veränderungen der Gefäßwandung eine Änderung des 
Gefäßtonus nicht zulassen (Arteriosklerose). In solchen Fällen 
können wir sogar mit Verschlimmerung der lokalen Zirkulation 
rechnen, da die Herabsetzung des Blutdruckes bei unveränderter 
Gefäßkapazität eine Verminderung der Volumgeschwindigkeit im 
betreffenden Gebiete bewirken muß. Angenommen, daß die bessere 
Zirkulation einen reparativen Vorgang im schlechtgenährten aku- 
stischen Nervenapparate und dadurch auch bezüglich des subiek- 
tiven Geräusches hervorruft, kann eine Besserung nur dort er- 
wartet werden, wo irreparable Veränderungen noch nicht vor- 
handen sind. Dann bleibt noch ungeklärt, ob hier die Begünsti- 
gung der Kreislaufverhältnisse direkt wirksam wird oder die 
Liquordruckveränderungen bzw. Labyrinthdruckveränderungen die 
Hauptrolle spielen. Diese beiden Erscheinungen lassen sich nicht 
auseinanderhalten und weitgehende Tierexperimente müßten diese 
Frage noch klären, bevor aus der nur auf dem Wege des klini- 
schen Experimentes festgestellten Wirkung endgültige Schlüsse ge- 
zogen werden können. Nach den heutigen Kenntnissen über die 
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Nitritwirkung müssen wir an der Auffassung der direkten Gefäß- 
wirkung festhalten. 

Um die Frage nach der Rolle der vasodilatatorischen Störun- 
gen in der Entstehung der Ohrgeräusche mit Hilfe des auf Grund 
dieser Erwägung gewählten Pharmakons zu entscheiden, wurden 
meistens nur solche Patienten gewählt, die mindestens einige 
Wochen, größtenteils aber Monate und Jahre in der üblichen Weise 
durch Lufteinblasung, Massage, Brompräparate — einige bekamen 
mitunter auch intravenöse Kalkinjektionen — usw. ohne Erfolg 
behandelt worden waren. Bei Fällen von Affectio nervi acustici 
wurden nur solche in Nitritbehandlung genommen, bei denen kein 
Anhaltspunkt für Lues (Anamnese, negative Wa.-R.) zu finden war 
und die Bestimmung des Blutharnsäurespiegels normale Zahlen 
ergab (German und Kelemen). Vor Beginn der Kur wurde 
eine eingehende Hörprüfung vorgenommen und man verlangte von 
dem Patienten eine genaue Schilderung seiner subjektiven Be- 
. schwerden. Während der Kur und am Ende derselben wurden 
diese Untersuchungen öfters wiederholt. 

Die so ausgewählten Versuchspersonen bekamen 10 Tage hin- 
durch subkutane Injektionen von Natrium-nitrosum-Lösung, und 
zwar pro dosi 2 cg (2prozentiger Lösung); dann 10 Tage hindurch 
4 cg (4prozentiger Lösung). Wenn Blutdruckverminderung oder 
Besserung der Ohrgeräusche nicht zu verzeichnen war, bzw. nicht 
angegeben wurde, so erhielten sie nach den ersten 5—6 Injektionen 
das Mittel nebenher per os in einer Lösung von 2,0 Na. nitrosum : 
150,0 Aqu. dest. ein- oder zweimal täglich teelöffelweise, früh oder 
abends oder früh und abends. Außerdem nahmen sie an Tagen. an 
denen die Injektionen ausblieben (z. B. Sonntagen). dreimal täglich 
einen Teelöffel von dieser Lösung (2,0 : 150,0). Als Nachkur er- 
‚hielten sie das Mittel noch 4 Wochen lang unter ständiger Kontrolle 
per os. In einem Teil der Fälle, wo eine tägliche Injektion nicht 
möglich war, bekamen die Patienten das Natrium nitrosum nur per 
os (2,0 : 150,0 Aqu. dest., dreimal täglich 1 Teelöffel voll). Die 
Injektionen sind nicht schmerzhaft und verursachen keine lokale 
Reaktion. In 2 Fällen von vorgeschrittener Arteriosklerose klag- 
ten die Patienten nach der 4. und 5. Iniektion über Kopfschmerzen. 
In diesen beiden Fällen wurde die Nitritbehandlung eingestellt. 

In den folgenden Tabellen sind nur solche Fälle aufgenommen. 
erstens, wo die Kur in geschilderter Weise ununterbrochen durch- 
geführt wurde, zweitens, bei denen eine Nachkontrolle mindestens 
1 Monat nach der Beendung der Kur möglich war. So ging natür- 
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lich eine große Zahl (über 20) der übrigens genau analysierten Fälle 
verloren. — Es seien im nachstehenden die Erfolge der Nitrit- 
versuche in tabellarischer Form mitgeteilt: 


Gesamte Fälle 


Geheilt Deaeutende Masige En Gesamtzahl 
Besserung | Besserung | verändert | 
Hypaesthesia | | 
acustica 2 | 9 | 2 | 2 | j 
Otosklerose 1 | 1 4 6 
© Catarrhus S y | 
subac. cavi tymp | l l l 3 
Catarrhus NE 2 Be 
chron. c. t. l 3 | 2 i 3 | 9 
aee a nn a A e dere a a ar r 
Otitis med. 
suppur. chron. | l 2 3 | 6 | 12 
Residua suppur. | 1 | 2 | | | 4 
Tinnitus ' 3 | | 3 
De BE BE EEE 5 
Geheilt: 12,7°;, 
Gebessert: 63,6" in 
Unverändert: 36,4° u 
Mit Injektionen und per os behandelte Fälle 
Geheilt e MabIRe, | a ‚Gesamtzahl 
i Besserung | Besserung | verändert 
Hypaesthesia | | | | 
acustica | z | 9 x | 3 o 
———— | 000-470 | 0.0 ln = = ———— — 
Otosklerose | l 1 | 4 6 
k ten 
Catarrhus | | | 
subac. cavi tymp. | | | 
BE a th un E an gr ne Te a et ee z wu Pe - = -| A ee =; 
Catarrhus | | 
chron. c.t. | 1 l | l 3 
= Otitis med. | | Ä | 
suppur. chron. | 2 | 3 | $ | 3 
Pe E p=- eeo natur A te we = 
Residua suppur. | 2 | | Ä 2 
Tinnitus | ur | 3 
5 | 12 11 | 10 | 38 
Geheilt: 13". 
Gebessert: 74°. 


Unverändert: 26° u 


die Pathogenese und Therapie der Ohrgeräusche. 263 


Nur per os behandelte Fälle 


Gehen, |pedeutendel Matige Sur Gesamtzahl 
Besserung | Besserung | verändert | 
Hypaesthesia 
acustica l 1 2 
Otosklerose 
© Catarrhus m a Ze a u m. 
subac. cavi tymp. l i | | 3 
Catarrhus e l 
chron. c. t. u 3 | p 
Otitis med. l 4 | 4 
suppur. chron. | 
Residua suppur. 1 1 | 2 
Tinnitus | 
| 2 | 4 | ı |. 17 
Geheilt: 120, 
Gebessert: a1; 
Unverändert: 5910 


In die Gruppe „Geheilt“ wurden die Fälle aufgenommen. in 
welchen ein vollständiges "Aufhören des Ohrensausens erreicht 
wurde. 

Als „bedeutende Besserung‘ betrachteten wir es. wenn das 
Geräusch nach beendigter Nitritkur nur in der Stille und bei darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit von dem Patienten beobachtet wurde, 
oder wenn bei vollständigem Aufhören noch hier und da das Ge- 
räusch auf kurze Zeit (ein paar Sekunden, einige Minuten) wieder 
aufklang. 

Als „mäßige Besserung“ notierten wir solche Fälle, die über- 
haupt von einer nennenswerten Besserung ihrer Geräuschbeschwer- 
den berichteten. i 

Wenn wir die Zahlen der Tabellen vergleichen, so fällt sofort 
die große Zahl der überhaupt gebesserten Fälle (63,6 Prozent) auf. 
Dieser Erfolg ward vorwiegend mit der kombinierten Behandlung 
(Injektion und per os) erreicht. Die Fälle. die unbeeinflußt blieben. 
stehen bei der kombinierten Behandlung gegenüber der Gesamt- 
zahl wie 10 : 38, bei der nur inneren Darreichung des Natrium 
nitrosum wie 10 : 17. Man sieht also, daß die kombinierte Behand- 
lung zuverlässiger ist als die reine Medikation per os. Am besten 
reagierten die Fälle von Hypästhesia nervi acustici, am wenigsten 
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die Kranken mit chronischer Eiterung. Von den letzteren wurden 
nur solche in Behandlung genommen, die nur noch eine ganz geringe 
Absonderung zeigten, und in die Tabelle nur solche aufgenommen, 
deren Status sich während der Behandlung nur unbedeutend 
änderte; denn es ist z. B. vorgekommen, daß bei einer akuten 
Exazerbation mit Vermehrung des Ausflusses das seit mehr als 
einem halben Jahre anhaltende Sausen vollständig aufhörte. Natür- 
lich konnte ich den Fall nicht als Erfolg der Nitritbehandlung 
buchen. Als Fälle von Tinnitus nervosus wurden nur solche Fälle 
betrachtet, welche keine otoskopischen Veränderungen aufwiesen 
und eine normale Funktion (Hörschärfe, Stimmgabelversuche) 
zeigten. | 

Eine Hörverbesserung haben wir in 23 Fällen von 55 beobach- 
tet. In manchen war die Hörverbesserung ganz überraschend. 


So besserte sich z. B. in einem Fall von Hypästhesie (P. N. 
85) das Gehör bei einem 42 Jahre alten Manne von 40 cm Laut- 
sprache auf Flüstersprache ad concham. In demselben Falle wurde 
nur eine ganz geringe Besserung des Ohrgeräusches angegeben. 
In 2 Fällen kam es vor, daß bei unverminderten Geräuschbeschwer- 
den nach kombinierter Behandlung das Gehör sich bedeutend 
besserte. 


Natürlich wurde der Blutdruck in allen Fällen regelmäßig ge- 
messen. Hier können wir nur die Ergebnisse der Untersuchungen 
von C. Stein bestätigen, daß eine Abweichung von der Norm im 
Blutdruckwert bei Kranken, die an Ohrensausen leiden, eine sehr 
häufige Erscheinung ist, und zwar war der Blutdruck 


normal: 51 Prozent, 
erhöht: 35 Prozent, 
vermindert: 7 Prozent, 
labil: 9 Prozent. 


Die Beeinflussung des Blutdruckes durch das Natrium nitrosum ist 
nicht einheitlich. Bei normalem Blutdruck wird die maximale Blut- 
drucksenkung nach erfolgter Injektion zwischen %#—1 Stunde er- 
reicht und beträgt 5—13 mm. Hg, um dann in 2—3 Stunden wieder 
zur Norm zu steigen. Bei erhöhtem Blutdruck verläuft die Reak- 
tion meistens ähnlich, doch nach mehrtägiger Behandlung fällt 
allmählich der Maximalwert des Blutdruckes. bis er einen indivi- 
duellen Tiefwert erreicht hat; dann bleibt er während der Behand- 
lung auf derselben Höhe und behält diese meistens unverändert oder 
mit mäßigem Wiederanstieg 1—2 Monate lang nach der Behandlung 
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bei; doch kam es, wenn auch vereinzelt, vor, daß einige Patienten 
auf das Natrium nitrosum kaum oder sehr verzögert reagierten. 
Es soll hier betont werden, daß in 4 Fällen, in denen der Blutdruck 
über 135 mm/Hg betrug, keine Reaktion oder nur ganz geringe 
Senkung nach längerer Verwendung der Nitritbehandlung beob- 
achtet wurde. In diesen Fällen war auch keine Besserung der 
subjektiven Beschwerden eingetreten. 


Einen gesetzmäßigen Zusammenhang zwischen Blutdruck und 
Ohrgeräuschen konnten wir zwar nicht immer feststellen, doch 
war das Sinken des Blutdruckes meistens sofort, manchmal aber 
erst nach 7—14 Tagen von dem Nachlassen der subjektiven Be- 
schwerden gefolgt. Es soll hier nur ein typischer Fall mitgeteilt 
"werden. 


Mann, 68 Jahre. (P.-Nr. 28.) Seit 5 Monaten unaufhörliches, quälen- 
des, dem Sieden ähnliches Geräusch. Mäßige Injektion beider Trommel- 
telle. Hörprüfung. R.: Flüstersprache ad concham. Kopfknochenleitung 
7 Sekunden verkürzt. Rinne negativ. L.: Lautsprache ad concham. 
Stimmgabel hört er auf dieser Seite gar nicht. Diagnose: Catarrhus. 
chron. cavi tymp. |. utr. Hypaesthesia n. acustici l. utr. Blutdruck 
173 mm/Hg. Am 16. XII. 1924 wird ihm 2,0 : 150,0 Natrium nitrosum, 
dreimal täglich 1 Teelöffel voll, verordnet. Am 23. XII. 1924: Geräusche 
schwächer, Nachtruhe jetzt ungestört. Gehör unverändert. Blutdruck 
154 mm/Hg. Am 5. I. 1925: Status idem. Blutdruck 150 mm/Hg. Am 
9. I. klagt -er wieder iber unerträgliches Ohrensausen, er setzte von 
selbst die Medizin seit 3 Tagen aus. Blutdruck 178 mm/Hg. Am 13. I.: 
Er nimmt wieder die Medizin, die Geräusche sind wieder ganz schwach 
und nur bei größter Aufmerksamkeit wahrzunehmen. Blutdruck 144 mm/Hg. 
Am 28. I.: Status idem. Das Natrium nitrosum wird fortgelassen. Am 3. N. 
starkes Sausen. Blutdruck 162 mm/Hg. Jetzt nahm er wieder 10 Tage 
hindurch die Natrium-Nitrosum-Lösung. Am 12. II. Blutdruck 138 mm/Hg. 
Das Ohrgeräusch hörte vollständig auf. Starke Kopfschmerzen. Er 
meldet sich wieder am 25. HI.: das Sausen ist ganz leise zu hören, es 
bleibt manchmal auf Tage aus, Blutdruck 150 mm/Hg, Gehör unverändert. 


Der Fall zeigt in sehr charakteristischer Weise den Einfluß 
des Blutdruckes auf die Geräuschbeschwerden. 


Die Ergebnisse dieser Versuche beweisen, wenn auch auf 
indirektem Wege, daß die subjektiven Geräusche durch die 
Herabsetzung des vasomotorischen Tonus im 
Kopigebiete günstig beeinflußt werden. Ferner 
beweisen diese Versuche, daß Fälle mit normalem Blutdruck, trotz- 
dem eine allgemeine Blutdrucksenkung nicht zu beobachten war, 
doch eine Besserung der Beschwerden zeigten. Dies ergibt, daß 
eine lokale Vasodilatation und dadurch die regere Blutversorgung 
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der nervösen Teile eine günstige Wirkung auf die Geräusch- 
beschwerden ausüben kann. 

In diesen Versuchen bewährte sich das Na- 
trium nitrosum als therapeutisches Mittel 
gegen Ohrgeräusche, besonders in Form von subkutanen 
Injektionen, kombiniert mit peroralen Darreichungen des Mittels. 
Auch eine Besserung des Hörvermögens war. wie bereits erwähnt, 
mitunter zu erreichen. 


Epikrise. 


Die Bedeutung des Geräuschreflexphänomens von der Pauken- 
schleimhaut aus liegt in der Tatsache, daß die cochlearen Bahnen 
von der Trommelhöhle aus auf reflektorischem Wege überhaupt 
beeinflußbar sind. Zu entscheiden ist es noch, ob es sich hier um 
einen abnormen oder pathologischen Reflex handelt, oder aber ob 
wir einen solchen physiologischen Reflex vor uns haben, welcher 
in der normalen Hörfunktion eine Rolle spielt. 

Die Frage. ob der Mechanismus des Paukenschleimhaut- 
geräuschreflexes auf Vasokontriktion beruht, wurde nicht geklärt; 
denn wenn der Reflex tatsächlich durch Vasokontriktion hervor- 
gerufen würde, so müßte man bei dem Sausen in Fällen von chro- 
nischer Eiterung erwarten, daß es durch das Natrium nitrosum 
günstig beeinflußt wird. Aus der Tabelle der Erfolge dieser 
Therapie sehen wir aber. daß chronische Eiterungen auf diese Be- 
handlung am wenigsten reagierten. dadurch ist die vorstehende 
Annahme unwahrscheinlich geworden. Die gleichzeitige Beteiligung 
des autonomen Nervensystems bei der Auslösung des Geräusch- 
reflexes ist mit den Blutdruckversuchen bewiesen worden. Die 
Frage, ob ein kausaler Zusammenhang vorhanden ist oder ob der 
Geräuschreflex und die Blutdruckschwankung nur nebeneinander 
bestehen, blieb unentschieden. | 

Bevor wir zur zusammenfassenden Betrachtung unserer Er- 
gebnisse übergehen. wollen wir noch einmal zurückkehren zu 
unserer Fragestellung nach dem Anteil der zirkulatorisch-trophi- 
schen und reflektorischen Reize an der Entstehung der Ohr- 
geräusche, welche sich ergab aus dem Versuche der Gruppierung 
der Reize in ein naturgemäßes System. dessen Richtigkeit bewiesen 
wird durch die logische Folge der zu erörternden Fragen, durch die 
Möglichkeit ihrer experimentellen Beantwortung und durch die 
Ausblicke auf die Stellung weiterer Fragen. Es ist höchst wahr- 
scheinlich. da dies auf indirektem Wege bewiesen wurde, daß in 
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der Mehrzahl der Ohrgeräusche die zirkulatorisch-trophische Stö- 
rung.unter den Reizmomenten eine bedeutende Rolle spielt. Durch 
den Nachweis des Paukenschleimhautgeräuschreflexes findet eine 
große Zahl der Ohrgeräusche ihre pathogenetische Deutung. Die 
Erkenntnis dieser Tatsachen führt uns zu einer klareren Betrachtung 
und rationelleren Therapie der Ohrgeräusche. — Ein weites Arbeits- 
gebiet für experimentelle Untersuchungen erscheint eröffnet, bei 
dessen Bearbeitung die hier geschilderte Methodik, wenn ihre im 
folgenden zusammenzufassenden Ergebnisse bei der Nachprüfung 
als stichhaltig befunden werden, empfohlen werden kann. Die 
durch die genaue Analyse und entsprechende Verfolgung des Ein- 
zelfalles erzielten Ergebnisse werden uns noch vieles erkennen 
lassen können, was der Erklärung und Heilung des Ohrgeräusches 
mehr dienlich sein wird als der kleine Beitrag, den ich durch meine 
Untersuchung. liefern konnte. 


Zusammenfassung. 


Wenn wir das Vorstehende im einheitlichen Überblick zu- 
sammenfassen, so folgt als wesentlich aus diesen auf physiologi- 
schen Erwägungen beruhenden klinisch-experimentellen Studien 

l. für die Methodik: Die Rechtfertigung des gewählten 
Modus procedendi; | 

ll.fürdie Physiologie: In Analogie mit dem Nasenblut- 
druckreflex war nach der Reizung der (ieräuschreflexstelle meistens 
eine depressorische Blutdruckschwankung zu peovachten; 

HI. für die Pathogenese: 

1. Die Reizung der Paukenschleimhaut an einer zwar um- 
schriebenen, doch individuell verschiedenen Stelle der mediałen 
Paukenwand, meistens am Promontorium, löst Ohrgeräusche auf 
reflektorischem Wege aus. 

2. Die Ohrgeräusche waren in mehr als 50 Prozent der unter- 
suchten Fälle durch gefäßerschlaffende Maßnahmen im Gebiete des 
Kopfkreislaufes in günstiger Weise zu beeinflussen.. 

IV.fürdie Pathologie: Bei chronischen Eiterungen ent- 
stehen die Ohrgeräusche auf dem Wege des Paukenschleimhaut- 
Geräuschreflexes in der Mehrzahl der Fälle; 

V.für die Therapie: Das Natrium nitrosum hat sich in 
der Therapie der Ohrgeräusche gut bewährt. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, auch an dieser Stelle meinem 
Chef. dem Direktor der Otologischen Klinik in Budapest. Herrn 
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o. ö. Professor Dr. Geza Krepuska, für das Interesse, wel- 
ches er meiner Arbeit entgegenbrachte, für die Überlassung des 
Krankenmaterials und die vielfachen Anregungen, mit welchen er 
ihren Fortgang förderte, meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 
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(Aus der I Universitäts-Hals-. Nasen- und Ohrenklinik in der Charité 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Proi. Dr. A. Passow.)) 


Beitrag zur pathologischen Anatomie und Klinik 
der primären Aktinomykose des Gehörorganes. 


Von 
Privatdozent Dr. DÖDERLEIN 


in Berlin. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Über die Aktinomykose des Gehörorganes ist bis jetzt nur sehr 
wenig bekannt. Die beobachteten Fälle sind meist sekundär vom 
Kiefer oder der Parotis aus auf das Ohr übergegangen und haben 
hier mehr oder weniger große Zerstörungen hervorgerufen. 

Körner sagt in seinem bekannten Lehrbuch bei der Er- 
wähnung von 4 in der Literatur mitgeteilten Fällen: Diese spärliche 
Kasuistik gestattet noch nicht das Krankheitsbild der Ohr- und 
Schläfenbein-Aktinomykose in zuverlässiger Weise zu schildern. 
E. Urbantschitsch stellte 1909 in der Österreichischen Oto- 
logischen Gesellschaft einen Fall von Aktinomykose des Schläfen- 
beines vor. Er weist dabei ebenfalls auf das sehr seltene Vor- 
kommen dieser Erkrankung im Ohre hin. In der Literatur hatte er 
nur 6 einschlägige Fälle gefunden. Seitdem sind noch ungefähr 
ebensoviele Fälle beschrieben worden. Es handelt sich dabei jedoch 
fast ausschließlich um eine von der Nachbarschaft ausgehende 
Sekundärinfektion des Mittelohres mit Aktinomyces. Die primäre 
Otitis media actinomycotica ist nur einige Male beobachtet.. Alle 
bekannten Fälle sind nur vom klinischen Standpunkt aus be- 
schrieben. Irgendwelche pathologisch-anatomische Untersuchungen 
über die Aktinomykose des Mittelohres oder Labyrinthes liegen 
nicht vor. 

Es scheint mir daher von besonderem Interesse zu sein, einen 
neuen Fall einer primären Aktinomykose des Gehörorganes zu be- 

sprechen, der histologisch genau untersucht werden konnte. 


4% Jahre alter Knabe. Vater Spediteur in Berlin. Das Kind soll 
angeblich früher nie krank gewesen sein. Ner seit ungefähr einem Jahre 
soll zeitweise das rechte Ohr gelaufer haben. Das allgemeine Befinden 
soll aber dadurch nicht gestört gewesen sein. Am Taxe der Einlieferung 
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in die Klinik seien vormittags um 10 Uhr ganz plötzlich Krämpfe und 
Bewußtlosigkeit eingetreten. Dabei soll hohes Fieber und Erbrechen 
bestanden haben. Da der Zustand sich immer mehr verschlimmerte, wurde 
das Kind nachmittags in die Klinik gebracht. | 

Hier wurde folgender Befund festgestellt: Mittelkräftig gebauter 
Knabe in gutem Ernährungszustand.. Das Kind ist völlig benommen. 
Reagiert nicht auf Anruf, auch nicht auf Hautreize. Vollständige Nacken- 
steifigkeit. Kernig +. Anfallsweise auftretende Spasmen beider Körper- 
hälften, abwechselnd rechts und links. Anfallsweise auftretender Trismus. 


Nase: Schleimhaut im ganzen gerötet und geschwollen. 

Rachen o. B. l 

Ohren: Rechtes Trommeliell gerötet, im hinteren Teil vorgewölbt. 
Hinten unten alte Narbe. Starke Epithelabschilferung am Trommelfell. 
Kein Eiter im Gehörgang. Prozessus mastoideus zeigt äußerlich keine 
Veränderung. — Linkes Trommeliell trübe eingezogen und narbig ver- 
ändert. 

Die übrigen Organe o. B. Temperatur 40,1 

Die Diagnose wird auf akute Otitis media (Rezidiv) und Meningitis 
gestellt. | 

Deshalb sofort Operation des rechten Ohres. 


In Äthernarkose wird das Antrum eröffnet. Alle freigelegten Zellen 
und das Antrum sind mit Granulationen gefüllt. Der Sinus ist stark vor- 
gelagert, pulsiert auffallend stark. Seine Wand unverändert. Die Dura 
der mittleren und hinteren Schädelgrube wird breit freigelegt. Sie er- 
scheint bis auf eine kleine verdickte Stelle in der Gegend der Wurzel 
des Processus zygomaticus normal. Punktion des Schläfenlappens und 
Kleinhirns negativ. Sinuspunktion ergibt flüssiges Blut. 

Es findet sich kein Anhalt, an welcher Stelle der Eiter auf die 
Meningen übergegriften hat. Nach Parazentese des rechten Trommelifelles 
entleert sich etwas Eiter. Hautwunde bleibt offen. Verband. 

Die sofort angeschlossene Lumbalpunktion ergibt trübes Punktat. 
Mikroskopisch starke Zellvermehrung. Nach der Operation kam das Be- 
wußtsein nicht zurück. Um 7 Uhr abends trat der Exitus ein. 

Die am nächsten Tage vorgenommene Sektion ergab iolgen- 
den Befund: | 

Operationshöhle nach Operation wegen rechtsseitiger eitriger Mittel- 
ohrentzündung. Hämorrhagische eitrige Pachymeningitis in der rechten 
mittleren Schädelgrube. Diffuse eitrige Leptomeningitis, besonders stark 
über den vorderen Abschnitten der beiden Großhirn-Hemisphären. Sehr 
starkes Odem des Gehirns. Status Iymphaticus. Sehr starke Schwel- 
lung des Iymphatischen Rachenringes, besorders der Zungentonsille. ` 
Emphysem beider Lungen. Schleimig-eitrige Tracheobronchitis. Abnorme 
Sehnenfäden im linken Herzbeutel. Dilatation der Harnblase. Stauungs- 
niere und Stauungsleber. 


0 


Da nach diesem im pathologischen Institut der Universität er- 
hobenen Sektionsbefund kein Anhaltspunkt gegeben war, auf wel- 
chem Wege die Eiterung aus den Mittelohrräumen in das Schädel- 
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innere vorgedrungen war, wurde das Felsenbein im ganzen zur 
mikroskopischen Untersuchung herausgenommen. Nach Entkalkung 
in Salpetersäure wurde der das Mittelohr und Labyrinth enthal- 
tende Teil in Serienschnitte zerlegt. Die Schnittführung war hori- 
zontal, also in der Richtung der Schneckenachse. 

Folgender histologischer Befund wurde erhoben. 


Betrachtet man die Schnitte mit der Übersichtslinse, so erkennt man, 
daß die Mittelohrräume, soweit sie von der Operation verschont ge- 
blieben, in eine weite mit Granulationsgewebe ausgefüllte Höhle umge- 
wandelt sind. Einzelne Abschnitte lassen sich nicht mehr voneinander 
abgrenzen. Das Ganze macht zunächst den Eindruck, als handele es 
sich um den Befund nach einer Radikaloperation. Daß man aber keine 
Radikalhöhle vor sich hat, geht abgesehen von den klinischen Aufzeich- 
nungen daraus hervor, daß der ganze Hohlraum mit* Granulationsgewebe 
angefüllt ist. Da das Kind fast unmittelbar nach der Operation ad exitum 
kam, ist die Annahme auszuschließen, daß sich die Granulationen nach 
der Operation hätten bilden können. Der histologische Bau des Gewebes 
deutet mit Sicherheit darauf hin, daB es schon ziemlich lange Zeit be- 
stehen muß. An vielen Stellen ist es schon in richtiges Bindegewebe 
übergegangen, in dem große, strotzend gefüllte Blutgefäße verlaufen. Da- 
zwischen finden sich zahlreiche Herde dichtester kleinzelliger Infiltration. 
Es handelt sich dabei um Abszesse, die in dem zum Teil schon organi- 
sierten Granulationsgewebe liegen. Das Ganze hat im ungefärbten Prä- 
parat einen merkwürdig gelblich glänzenden Farbenton. Bei mittleren 
Vergrößerungen erkennt man gelb schillernde, stark lichtbrechende Flecke, 
die aus Zellanhäufungen mit offenbar fettiger oder lipoider Infiltration be- 
stehen. Dieser einheitliche Granulationsblock mit seiner Anhäufung lipoi- 
der Substanzen unterscheidet sich erheblich von den Granulationen, wie 
wir sie sonst bei gewöhnlichen chronischen eitrigen Mittelohrentzündungen 
sehen. Er macht einen geschwulstartigen Eindruck, ohne daß irgend- 
welche Merkmale für echte Tumorbildung vorhanden wären. Auch für 
eine luische oder tuberkulöse Granulationsgeschwulst findet sich kein 
Anhalt. Tuberkel, Verkäsung oder Langhanssche Riesenzellen fehlen. 
Die Erklärung dieses fremdartigen Gewebes findet sich erst bei der 
Untersuchung des inneren Ohres. Die Granulationen reichen bis in die 
Tube hinein, doch ist die Tubenschleimhaut zum Teil noch erhalten. Die 
übrige Schleimhaut des Mittelohres fehlt vollständig. Auch von den 
Gehörknöchelchen ist fast nichts mehr vorhanden. Hammer, Ambos und 
Steigbügel sind bis auf einzelne kleine Sequester durch die chronische 
Fiterung zerstört. Da auch die Steigbügeliußplatte eingeschmolzen ist, 
steht das ovale Fenster weit offen. Es ist hier also eine breite Kommu- 
nikation zwischen dem früheren Mittelohr und dem inneren Ohr. Ebensa 
ist der Vestibularapparat bis auf kleine Reste von Bogengängen, die man 
in einigen Schnitten noch als solche erkennen kann, zerstört und durch 
die Granulationsmassen ersetzt. Der übrige, die Mittelohrräume um- 
gebende Knochen, insbesondere auch die Gegend des Promontoriums, ist 
nur an wenigen Stellen durch Ostitis oberflächlich wie angenagt. Die 
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Nische zum runden Fenster ist mit Eiter und Granulationen gefüllt. Die 
Fenstermembran selbst ist aber noch intakt. Der eigentliche Vorhof ist 
gleichfalls noch nicht von den Granulationen eingenommen. Er steht aber 
mit ihnen sowohl durch das ovale Fenster als auch von den Boger- 
gängen her in offener Verbindung. Sein Lumen ist zum Teil auf den 
Schnitten scheinbar leer. An den Wänden liegen reichliche Eiteranhäufun- 
gen, die sich natürlich erst post mortem hier niedergeschlagen haben. 
Am Lebender: muß man sich sicher das Lumen mit flüssigem Eiter ge- 
füllt denken. 


Die Schnecke ist in ihrem knöchernen und häutigen Teil noch wohl 
erhalten. Sie zeigt den Befund einer frischen eitrigen Otitis interna. 
Besonders in den unteren Windungen liegt reichlich eitriges Exsıdat, das 
sich in Haufen und Klumpen an den Wandungen niedergeschlagen hat. 
In den oberen Windungen sieht man geronneres seröses Exsudat mit 
weniger Lympho- und Leukozyten. Das entzündliche Exsudat findet sich 
in allen Teilen der Schnecke, sowohl die beiden Skalen als auch der 
Ductus cochlearis sind von ihm erfüllt. Das Cortische Organ ist noch 
wohl erhalten, abgeseher: natürlich von den postmortalcn oder agonalen 
Veränderungen. Besonders in den unteren Windıngen ist es aber in 
Eitermassen eingebettet. 


Zwischen den Eiterkörperchen und in dem serösen Exsudat finden 
sich schon in ungefärbten Schnitten mit bloßem Auge erkennbare körner- 
artige Gebilde. Betrachtet man diese Körner unter dem Mikroskop, so 
erkennt man sie als Pilzdrusen. Die Drusen liegen entweder einzeln oder 
in Häufchen zusammengeballt im Eiter. Besonders deutlich sind sie in 
dem serösen Exsudat. Sie haben meist eine runde Gestalt. Manchmal, 
besonders wenn sie an der Labyrinthwand sitzen, sind sie an der der 
Wand anliegenden Seite flach oder konkav, an der anderen Seite konvex. 
Schon bei schwacher Vergrößerung ist ihr strahlenförmiger Bau deutlich 
zu sehen.. Mit stärkeren Vergrößerungen erkennt man in der Mitte ein 
sogenanntes Myzel aus fadenförmigen Gebilden, die rasenartig unregel- 
mäßig argeordnet sind. Dieses Zentrum ist auf den Schnitten umgeben 
von einem Strahlenkranz, dessen einzelne Strahlen an den Enden vielfach 
kolbige Verdickungen haben. Am besten sind diese Pilzdrusen auf unge- 
färbten Schnitten zu erkennen. Sie scheinen durch die: Entkalkung des 
Knochens mit Salpetersäure in ihrer Färbbarkeit beeinträchtigt worden zu 
sein. In Präparaten, die mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt wurden, nahmen 
sie nur eine blaßblave Farbentönung an. Nach der Gramschen Färbe- 
methode lassen sie sich ebenfalls schlecht färben. Es erscheint dann 
das Myzecl blau und der Strahlenkranz rot. Wie gesagt, untersucht man 
sie am besten ohne jede Färbung. Es unterliegt keinem Zweifel, daB wir 
in diesen Drusen den Aktinomyces vor uns haben. Mit der Deutung 
des ganzen Krankheitsprozesses als Aktinomykose erklärt sich jetzt auch 
dieses merkwürdige, oben genauer beschriebene Granulationsgewebe, das 
tumorartig wachsend und abszeßbildend das ganze Mittelohr und den- 
vestibrlaren Teil des Labyrinthes zerstört hat. In dem Granulations- 
gewebe konnte ich nirgends Drusen oder Teile von ihnen entdecken. Sie 
finden sich nur in der Schnecke, ganz vereinzelt Im Vestibulum und an 
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einer Stelle in einem Abszeß in der Karotisscheide. Einen Zusammen- 
hang dieses kleinen Abszesses mit dem übrigen Teil der Granulations- 
geschwulst konnte ich nicht feststellen. Die Pilze müssen also auf 
metastatischem Wege dorthin gelangt sein und dort den Abszeß hervor- 
gerufen haben. 

Die Entzündung hat an keiner Stelle den Knochen des Felsenbeines 
nach dem Schädelinneren zu arrodiert.e Sie ist vielmehr am Nervus 
acusticus, sowohl am Ramus cochlearis als auch am Ramus vestibularis 
entlang, auf die Meningen übergegangen und hat so auf dem Wege über 
die Labyrinthitis zur Meningitis geführt. Mit anderen Worten, die 
Meningitis ist eine labyrinthogene. Irgendwelche Pilzdrusen Konnte ich 
im Porus acusticus internus richt finden. Ob sich in dem bei der Sektion 
in der Schädelhöhle festgestellten Eiter Aktinomycesdrusen befanden, 
darüber kann natürlich jetzt nichts mehr gesagt werden. Damals war 
ja der Prozeß noch nicht als aktinomykotischer erkannt und es wurde in- 
folgedessen nicht nach den Pilzen geiahndet. 


Schnitt durch eine Schneckenwindung. In der Skala tympani und vestibuli eitriges Sekret. 
In der Skala vestibuli zwei Pilzdrüsen. Die eine liegt der Lamina spiralis ossea, die andere 
der Reisnerschen Membran an. 


Diese pathologisch-anatomischen Untersuchungen scheinen 
mir außer der Beobachtung einer aktinomykotischen Labyrinthitis 
überhaupt, noch von besonderem Interesse wegen der Beobach- 


tung über die Art der Ausbreitung dieses Krankheitsprozesses. 
Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI H. 5%. 18 
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Zunächst ist auffallend, daß sich in dem Granulationstumor, der 
das Mittelohr und den vestibulären Teil des Labyrinthes einnimmt, 
nirgends Pilzdrusen finden ließen. Es ist bekannt und wird in 
pathologisch-anatomischen Lehrbüchern hervorgehoben, daß man 
auch bei sicheren aktinomykotischen Prozessen oft lange vergeb- 
lich nach den Pilzdrusen suchen muß. (Schmaus.) In unserem 
Falle liegen die Drusen fast ausschließlich in den Hohlräumen des 
Labyrinths, die nur von flüssigem Eiter erfüllt sind. An den 
Stellen, die von Granulationsgewebe eingenommen sind, sind keine 
Pilze mehr zu sehen. Da mit Sicherheit angenommen werden 
muß, daß auch hier früher die Pilze vorhanden gewesen sind, ist 
nur die Deutung möglich, daß sie durch das Granulationsgewebe 
zerstört wurden. 

Vom klinischen Standpunkt aus ist der Fall von besonderem 
Interesse durch seinen merkwürdig symptomlosen Verlauf. Außer 
einer von Zeit zu Zeit auftretenden geringen Eiterabsonderung aus 
dem Ohr bemerkten die Eltern des Kindes keine krankhaften Er- 
scheinungen bis zu den plötzlich einsetzenden Krämpfen. Dabei 
handelt es sich nicht etwa um ein verwahrlostes Kind, dessen 
Eltern aus Stupidität oder Gleichgültigkeit auch schwere Krank- 
heitssymptome nicht beachteten. Das Kind wurde im Gegenteil 
sogar als Klasse-Patient in die Klinik eingeliefert. Der Vater ge- 
hörte als Spediteur den sogenannten bessergestellten Ständen an 
und soll sich bei der Aufnahme sehr besorgt um seinen Sohn gezeigt 
haben. Immerhin ist schwer zu verstehen, daß ein entzündlicher 
Prozeß, der, wenn auch in sehr chronischem Verlaufe, das ganze 
Mittelohr und einen großen Teil des Vestibularapparates zerstört 
und außerdem eine eitrige Labyrinthitis hervorgerufen hatte, nur 
ganz leichte Krankheitssymptome zeigte. Daß die plötzlich ein- 
setzenden Krämpfe und die Bewußtlosigkeit nur auf die eitrige 
Meningitis mit Hirnödem zurückzuführen sind, unterliegt keinem 
Zweifel. Wir müssen daher die Symptomlosigkeit des Krankheits- 
verlaufes als charakteristisch für die Aktinomykose des Felsen- 
beines auffassen. Auch E. Urbantschitsch betont bei dem 
von ihm beobachteten Falle die sehr geringen Krankheitssymptome. 

In den meisten der bisher beobachteten Fälle von Aktinomy- 
kose des Ohres war die Diagnose nicht schwierig, weil es sich 
um ein sekundäres Übergreifen der Entzündung meist von der 
Parotis aus auf den Gehörgang und das Mittelohr handelte. Unser 
Fall stellt aber eine primäre Aktinomykose des CGiehörorganes dar, 
ohne Beteiligung eines benachbarten Organes. In so reiner Form 
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ist die Otitis media actinomycotica und sogar die Labyrinthitis 
actinomycotica bisher nicht beobachtet worden. Die Eintritts- 
pforte der Pilze in das Mittelohr kann nur die Tube sein. Eine 
zweite Möglichkeit wäre der Weg durch das Trommelfell, wenn 
das Kind sich vielleicht eine Kornähre in den Gehörgang gesteckt 
und dabei das Trommelfell perforiert hätte. Dieser Weg der In- 
fektion ist aber mindestens unwahrscheinlich. Die traumatische 
Trommelfellperforierung ruft einen so empfindlichen Schmerz her- 
vor, daß sie wohl kaum unbemerkt geblieben wäre. In der 
Anamnese ist aber von einem solchen Ereignis nichts zu finden. 
Das klinische Bild der primären Aktinomykose des (Gehörorganes 
ist nach unseren Untersuchungen charakterisiert als exquisit chro- 
nischer und symptomarmer Entzündungsprozeß, der, wenn nicht 
ein Durchbruch nach außen erfolgt, ganz plötzlich unter den 
Zeichen schwerster Erkrankung des Schädelinnern in Erscheinung 
treten kann. 
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(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charite 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 


Neurolabyrinthitis nach Zystizerkusmeningitis. 


Von 
Professor Dr. ALFRED GÜTTICH 


in Berlin. 


Ertaubung im Anschluß an eine Zystizerkuserkrankung ist nur 
selten beobachtet. 1908 berichteten Schwabach und Benda 
über eine Kranke mit Cysticercus racemosus der Hirnbasis. 


Die 3ljährige Patientin hatte über Kopfschmerzen in der linken 
MHinterllauptgegend und über Schwindelanfälle mit Erbrechen geklagt. 
Sie hatte die Neigung nach links zu fallen. Es bestand hochgradige 
Stauungspapille, Fazialislähmung links und leichte Hypoglossus- und 
Glossopllaryngeusparese. Die Lumbalpunktion ergab stark erhöhten 
Druck. Das Punktat war klar, enthielt einzelne Rundzellen, keine Spur 
von Bakterien. Die Patientin klagte auch über Schwerhörigkeit und 
Sausen im linken Ohr. Die Hörprüfung ergab rechts normale Hörfähigkeit. 
Das linke Ohr war für Sprache taub. (Lucae-Dennertscher Versuch.) Von 
Stimmgabeln wurde nur fis’ gehört, auch bei verschlossenem rechtem Ohr. 
Nystagmus war nicht vorhanden. Schwabach nahm eine vollständige 
Taubheit für Sprache und nur einen Hörrest für fist an. Nach unserer 
Ansicht handelte es sich um eine vollkommene Taubheit. fist wurde 
eben trotz verschlossenen rechten Gehörganges mit dem rechten Ohr 
wahrgenommen. Beim Weberschen Versuch wurde die Stimmgabel 
nach der gesunden Seite hin gehört. Schwabach zog aus dem anschei- 
nenden Hörvermögen für fis’ den Schluß, daß man es mit einer Affektion 
des Nervus acusticus zu tun hätte: er stützte sich hierbei auf die Angaben 
Gradenigxgos. Dieser wollte bei Erkrankungen des Hörnerven einen 
Ausfall der Funktion für mittlere und tiefere Töne bei Erhaltensein der 
Hörfähigkeit für hohe Töne gesehen haben. Diese Angaben Gradenigos 
dürften inzwischen durch die besseren Methoden der Feststellung ein- 
seitiger Taubheit überholt sein. 

Die Sektion ergab einen Zystizerkus racemosus der Hirnbasis, der 
sich hauptsächlich in den lockeren Hohlräumen der Subarachnoidealräume 
ausgebreitet hatte. Schon makroskopisch waren die Meningen entzündlich 
verdickt. Besonders deutlich an den Austrittsstellen der Nerven und vor 
allen Dingen in der Gegend des linken Fazialis und Acusticus. Mikrosko- 
pisch fanden sich „Rundzelleninfiltrate an den Meningen., die sich ganz 
besonders an den Nervenscheiden anknüpfen und in die Nervenscheiden 
eirdringzen, so daß also zweifellos hier direkt eine Neuritis durch die 
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Fortleitung von den Meningen eingetreten ist“. Das Felsenbein konnte 
aus äußeren Gründen nicht untersucht werden. 


Durch die Liebenswürdigkeit von Herrn Geh. Med.-Rat 
Schmorl in Dresden bin ich imstande, diese Lücke auszufüllen. 
Ich verdanke Herrn Geheimrat Schmorl das Präparat eines Pa- 
tienten, der an einer Zystizerkusmeningitis zugrunde gegangen ist. 
Die Krankengeschichte und der Befund der Hirnsektion sind aus- 
führlich veröffentlicht von Schob. 


Es handelte sich um einen 36jährigen Mann, dessen Erkrankung 
ungefähr im September 1907 mit Schmerzen im Kreuz und in der linken 
Hüfte und dem Gefühl von Ameisenlaufen durch Arm und Bein begann. 
Später klagte er über Doppelsehen und Schwarzwerden vor den Augen. 
Bald danach hatte er öfter starkes Erbrechen, unabhängig vom Füllungs- 
zustand des Magens. Im Januar 1908 fiel der Patient beim Gang zum 
Arzte plötzlich um und verlor das Bewußtsein für kurze Zeit. Von der 
Zeit an bemerkte er zunehmende Schwerhörigkeit links bei starkem 
Schwindel. Es trat Pulsverlangsamung und Stauungspapille auf. Eine 
genaue Hörprüfung wurde nicht vorgenommen. Es findet sich nur die 
Notiz: „Herabsetzung der zentralen Hörschärfe links“. Die Diagnose 
lautete: Linksseitiger, in der Gegend des Kleinhirnbrückenwinkels gelege- 
ner Tumor, möglicherweise vom Cerebellum ausgehend. 

Der Patient wurde am 27. 11. 1908 operiert; ein Tumor wurde nicht 
gefunden. Am 7. 12. 1908 trat der Exitus ein unter leichten meningitischen 
Erscheinungen. 

Sektionsbefund (Geh. Rat Schmorl): „An der Basis des 
Gehirns sind die weichen Häute stark weißlich verdickt; diese Verdickung 
erstreckt sich von der Medulla oblongata über die Brücke und den inter- 
pedunkulären Raum hinweg bis zur Wurzel des Tractus olfactorius; das 
Chiasma opticum und die Carotiden sind von dieser schwartigen Masse 
fest umfaßt. Links zieht die Verdickung auch seitlich weiter nach der 
Seitenfläche des Hirnschenkels und tief in die Fossa Sylvii; Schläfen- 
und Stirnlappen sind fest ineinander verwickelt und die Nerven und 
Gefäße der Hirnbasis sind größtenteils fest in die Schwarte eingebettet. 
An der Basis sieht man nun, wie die über der Brücke bis zu 1 cm dicke 
Schwarte ziemlich gleichmäßig derb ist, während sie über dem inter- 
pedunkulären Raum mehr fächerig gebaut ist und Membranenietzen 
enthält, die sich ohne Mühe als Zystizerkenreste identifizieren lassen. Im 
Querschnitt getroffene Gefäße zeigen Verdickung des adventitiellen Gewebes 
und Verengerung des Lumens.“ Zystizerkus in den Ventrikeln nicht nach- 
weisbar. Die Ventrikel stark erweitert. Reste von Zystizerkusmembranen, 
Intima-Wucherung, Verdickung der äußeren Wandschichten finden sich in 
beiden Fossae Sylvii. Obsolete Zystizerken in der Spitze des linken 
Schläfenlappens und in der Gegend der vorderen Kommissur. Hydro- 
cephalus internus, ausgeprägte granuläre Ependymitis, leichte Leptomenin- 
gitis an der Konvexität des Gehirns. Ausgedehnte basilare chronische 
Meningitis. Mikroskopisch: Entzündliche Erscheinungen an den weichen 
Hirnhäuten. Diese stark verdickt. Reichlich Plasmazellen. An einer 
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Stelle Übergreifen des entzündlichen Prozesses auf das Gehirn. An der 
Konvexität mäßige Infiltration der Pia. 


Die mikroskopische Untersuchung des Mittel- 
ohres und Ohrlabyrinthsergab folgenden Befund: 


In der Paukerhöhle ist die Schleimhaut in der Gegend der Fenster 
wenig verdickt. Im übrigen finden sich hier keine pathologischen Ver- 
änderungen. Die Stapesplatte ist gut erhalten, ebenso das Ligamentum 
annulare. Im Vestibulum sieht man an einigen Stellen spärliche Knochen- 
neubildung. Die Wand des Lumens ist infolge von Arrosionen unregel- 
mäßig und zackig. Die epithelialen Gebilde des Vorhofes sind sehr 
schlecht gefärbt urd zeigen nur postmortale Veränderungen. Das sub- 
epitheliale Gewebe ist stark verdickt und kleinzellig infiltriertt. Auch in 
den Innenräumen der Schnecke, deren knöcherne Struktur unverändert ist, 
finden sich an der dem Knochen aufliegenden Schicht reichlich Rund- 
zellen. Die epithelialen Gebilde sind außerordentlich zart und weisen 
Veränderungen auf, die wahrscheinlich als postmortale anzusprechen sind. 
In den Nervenkanälen der Lamina spiralis ossea findet sich ein sehr 
kernarmes, schlecht färbbares Gewebe. Nervenfasern sind kaum noch 
nachweisbar. Auch das Ganglion spirale erscheint überall sehr zellarm, 
jedoch sind hier noch Ganglienzellen zu sehen. Dazwischen Bindegewebs- 
massen und kleinzellige Infiltration. Die Schneckenwasserleitung ist an der 
Pyramidenkante anscheinend freivon entzündlichen Veränderungen, dagegen 
ist das Lumen in der Gegend der Schnecke verlegt. Im Porus acusticus 
internus findet sich außerordentlich schwere kleinzellige Infiltration. Der 
R. Cochlearis ist von Eiterkörperchen stark durchsetzt. Der Nerven- 
stamm ist stark verdünnt, seine Kerne sind zum Teil schlecht färbbar. 
Am Rande des Nerven sicht man die schwerste Form der eitrigen Ent- 
züundung. Sie überzieht den ganzer Porus internus. Der R. Vestibularis 
ist ebenfalls stark verdünnt und zeigt auch bis in die tiefen Nervenbündel 
kleinzellige Infiltration. 

Wir haben also das Bild einer schweren Neuritis mit entzünd- 
licher Labyrintherkrankung. Die Nervenelemente sind sämtlich 
stark atrophisch und in ihrem Verlauf finden sich überall Zeichen 
von Entzündung. Bei der Beurteilung des mikroskopischen Be- 
fundes von Mittelohr und Labyrinth ist zu bedenken, daß das 
Präparat erst 6 Jahre nach dem Tode des Patienten zur Unter- 
suchung kam. Selbst wenn man aber die Veränderungen der 
Nervenelemente als postmortale Erscheinungen auffaßt, so kann 
man aus dem Vorhandensein der Bindegewebsmassen und der 
kleinzelligen Infiltration doch mit Sicherheit den Schluß ziehen. daß 
eine chronische Entzündung. also eine Neurolabyrinthitis vorliegt. 
Die leichte Knochenneubildung im Vestibulum dürfen wir als repa- 
ratorischen Vorgang ansehen. Die schwersten Veränderungen 
finden sich im Endokranium. Die Schwartenbildung an der Hirn- 
basis spricht deutlich für einen alten chronischen Prozeß. Die 
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Entzündung hat sich dann durch den Porus acusticus internus im 
Ohrlabyrinth ausgebreitet und ist ins Mittelohr nicht eingebrochen. 
Ganz ähnlich lagen die Verhältnisse indem Schwabach schen 
Falle. Hier ist zwar das Felsenbein nicht untersucht, aber als 
mikroskopischer Befund an anderen Nerven wird ausdrücklich 
erwähnt, daB „zweifellos hier direkt eine Neuritis durch die Fort- 
leitung von den Meningen eingetreten ist“. Die Neuritis des linken 
Fazialis und Akustikus wird außerdem besonders erwähnt. Wir 
haben also bei beiden Kranken das Bild der meningogenen Neuro- 
labyrinthitis.. Die Frage, ob hierbei die Labyrinthitis als Folge der 
Neuritis und Meningitis oder als Begleiterscheinung aufzufassen 
ist, ist schon mehrmals Gegenstand von Erörterungen gewesen. 
Siebenmann faßt die Labyrinthitis im allgemeinen nur als Teil- 
erscheinung einer Systemerkrankung auf. Auf demselben Stand- 
punkt steht Schlittler, der ein Felsenbein von Typhusertau- 
bung untersuchte. Er läßt beide Möglichkeiten, also die der 
meningogenen Labyrinthitis oder die einer Begleitlabyrinthitis, die 
organisch als Teilerkrankung der serösen Häute des Kopfes zu be- 
trachten ist, offen. Bei unserm Präparat ist die Labyrinthitis wohl 
als Folge, die Meningitis als Ursache aufzufassen. Denn der 
Zystizerkus, der das Grundleiden der ganzen Erkrankung bildet, 
war auf das Endokranium beschränkt. 

Die Meningitis ist ausgesprochen chronisch verlaufen (Schwar- 
tenbildung) und die Erkrankung des inneren Ohres ist nach der 
Krankengeschichte erst beobachtet, als schon schwere Verände- 
rungen im Schädelinnern anzunehmen waren. 
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(Aus der Ohrenabteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt. 


[Dirig. Arzt: Obermedizinalrat Dr. Mann.]) 


Akute Neuritis acustica nach Skopolamin- 
Novokain-Intoxikation. 


Von 
Dr. HANS BEEGER 


Assistenzarzt in Dresden. 


Bei den in der Literatur bisher veröffentlichten Fällen von 
toxischer Neuritis acustica war die Erkrankung des Nerven zumeist 
ausgelöst worden durch Bakterientoxine (Meningitis, Tuberkulose, 
Typhus, Diphtherie, Influenza, Rheumatismus, Nephritis), bei einer 
kleinen Anzahl durch Alkohol, Nikotin, Chinin und Kohlenoxyd 
und bei einigen wenigen durch Zersetzungsgifte bei Fisch- und 
Fleischvergiftungen. Eine Neuritis acustica, die durch Skopolamin- 
Novocain-Intoxikation ausgelöst wurde, ist unseres Wissens noch 
nicht beschrieben worden. Ein solcher Fall kam bei uns im 
Sommer 1924 zur Beobachtung und hat, zumal da die Erkrankung 
schlagartig mit völliger Taubheit einsetzte und vom ersten Tag an 
bis fast zur Restitutio ad integrum beobachtet wurde, Anspruch auf 
allgemeines Interesse. Er ist um so bemerkenswerter, als er durch 
seinen typischen Befund und Verlauf das Symptomenbild der 
Nerven-Stamm-Erkrankung erhärten hilft und gleichzeitig die Ge- 
fahren einer kombinierten Skopolamin-Novokain-Anästhesie beweist, 
wie sie zufällig um dieselbe Zeit Schepelmann in der Deutsch. 
Med. Wochenschr. an mehreren Fällen schildert. 


Frau W., 48 Jahre alt, wurde am 10. VIIL. 24 in der Frauenabteilung 
des Friedrichstädter Krankenhauses aufgenommen, um wegen eines 
Portio-Karzinoms operiert zu werden. Sie war bis dahin immer gesund 
gewesen. Am Taxe der Operation erhielt sie außer Morphium eine 
Spritze Skopolomin; 2% Stunden später wurde die Sakral-Anästhesie vor- 
genommen und dabei Novokain in einer Menge von 0,75 g eingespritzt. 
2 Minuten später plötzlich Atemstillstand, maximal erweiterte, reaktions- 
lose Pupillen, tiefes Coma. Fünfviertel Stunde künstliche Atmung, dann 
beginnt Patientin wieder zu atmen, ist aber noch bewmßtlos. 

Am folgenden Tage (17. VH.) ist Patientin wieder bei Bewußtsein. 
Die unteren Extremitäten sind gelähmt, das Sehvermögen ist stark herab- 
gesetzt, es besteht völlige Taubheit auf beiden Ohren. 


— a 
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Erste Funktionsprüfung der Ohren am 18. VII. er- 


gibt folgendes Bild: Taubheit beiderseits für verstärkte Umgangssprache. 
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Abb. 1. Hördauern in Prozenten des Normalen. 
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Kalorische Labyrinth-Prüfung rechts: erst nach 600 ccm 20grädigen 
Wassers setzt ein mittelstarker, grobschlägiger Links-Nystagmus ein, 
der 3 Minuten lang anhält. Leichter Schwindel. Spülung links gibt ent- 
sprechendes Bild. 

Zeigeversuch konnte wegen des schweren Krankheitszustandes noch 
nicht vorgenommen werden, Patientin klagte über starkes Ohrensausen 
auf beiden Ohren. 

19. VII. Funktionsprüfung ergibt im Allgemeinen dasselbe Resultat, 
nur hat sich die Hörgrenze beiderseits um 2 Töne erweitert. 

21. VII. O. T. heute bds. c’! U. T. bds. e. Die Hördauer ist am 
oberen Ende der Stimmgabelreihe fast normal geworden. Patientin ver- 
steht einige laut geschrieene, bekannte Ortsnamen. Visus wieder normal. 

24. VII. Heute wird Flüstersprache rechts in 1,5 m, links in 4 m 
verstanden. O. T. c^, c. U. T. A, F,. Schwabach 22 Sek. Rinte 
0/0 6/0 (+). 

25. VIL Fl: 15 m,5 m. U. T. auf F, und C, erweitert. 

Kalorische Prüfung: Mittelstarker Nystagmus tritt beiderseits schon 
bei 250 ccm Wasser auf und hält wiederum 3 Minuten an. Typisches 
Vorbeizeigen beiderseits. 


30. VI. Fl: 2 m, 5 m. Schwabach 25 Sek., Rinne 1/0, 14/0. U. T. 
auf C, und D, erweitert. 


Die Prüfung des Labyrinthes auf dem Drehstuhl ergibt beiderseits 
sehr starken Nystagmus, der rechts 2,5 Min., links 1 Min. anhält. Kein 
Vorbeizeigen. 

2. VIH. Hörprüfung ergibt denselben Befund. Bei der kalorischen 
Prüfung tritt der Nystagmus rechts nach 100 ccm, links nach 250 ccm 
auf und hält beiderseits 4,5 Minuten lang an. Vorbeizeigen rechts typisch, 
links negativ. 


Am 9. VII. sind die Tongrenzen wieder normal bis auf die U. T. 
rechts, die bei G, liegt. Der bei der kalorischen Prüfung beiderseits, 
nach 150 ccm ausgelöste Nystagmus hält wiederum nur 5 Minuten lang an. 
Patientin klagt noch über starkes Ohrensausen. 


Am 20. VIII. hatte sich die U. T. rechts bis zu F, erweitert, 
Schwabach 25 Sek. 


Die nächste genauere Hörprüfung wurde am 2. IX. vorgenommen. 
Pat. klagt noch über Ohrensausen von wechselnder Stärke Fl. 4 m, 6 m. 
Schwabach 23 Sek., Rinne 3/0, 17/0. 

Kalorische Prüfung: Der Nystagmus setzte beiderseits nach 200 cem 
ein und hielt 2 Min. an. Vorbeizeigen und Fallreaktion beiderseits typisch. 

Drehprüfung: beiderseits starker Nystagmus, rechts 15 Sek., links 
30 Sek. anhaltend, keine sonstigen Reaktionen. Die Hördauern hatten 
sich, namentlich auf dem linken Ohr, durchweg etwas verbessert. Pat. 
wurde zur Vornahme der beabsichtigten Operation nach der Frauen- 
abteilung zurückverlegt. Die Operation fand in Äthernarkose statt und 
verlief glatt. 

Am 17. X. letzte Hörprüfung vor der Entlassung. Pat. kann am 
Stock, wenn auch unbeholfen, gehen. 
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Fl: 6 m (tiefe Zahlen nur in 4 m), 6 m; Schwabach und Rinne 
unverändert, Tongrenzen unverändert. Die Hördauern haben sich weiter- 
hin gebessert, erreichen sogar für c*—g* auf dem linken Ohr über- 
normale Werte. 


Kalorische Prüfung: Der Nystagmus setzt beiderseits nach 100 ccm 
ein und hält rechts 3 Min., links 4 Min. an. Vorbeizeigen nur im kontra- 
lateralen Arm typisch. Fall-Reaktion positiv. 


Drehprüfung: rechts mäßiger Nystagmus für 30 Sek., links für 
60 Sek. Keine sonstige Reaktion. Das ÖOhrensausen ist immer 
noch stark. 


Am 9, VI. 1925 Kontroll-Untersuchung. Noch zeitweiliges Ohren- 
sausen. Fl.: 6 m, 6 m. Schwabach 20 Sek., Rinne 4/0, 17/0. Tongrenzen 
normal bis auf U. T. rechts: F,. Das Hörrelief hat sich rechts nicht 
wesentlich verändert, links fällt eine Verschlechterung der Hördauer von 
c—c' auf. 

Kalorische Prüfung: Der Nystagmus tritt beiderseits nach 200 ccm 
auf und hält rechts 3 Min., links 4 Min. an. Typisches Vorbeizeigen, 
starke Fallreaktion. 


Wir haben es also mit einer schlagartig einsetzenden toxischen 
Neuritis acustica von einwandfreier Ätiologie bei einer früher nie 
ohrenkranken Patientin zu tun, bei der noch festzustellen ist, in 
welchem Teil der zerebralen Hörbahn die Schädigung ange- 
griffen hat. 


Das Symptomenbild der Neuritis acustica ist durch zahlreiche 
Arbeiten einigermaßen festgelegt. 


Nach G r a h e ist bei Nerven-Stamm-Erkrankungen die Flüster- 
sprache stark herabgesetzt, die Knochenleitung verkürzt, die untere 
Tongrenze heraufgerückt, die obere Tongrenze normal oder herab- 
gesezt, der Rinnesche Versuch fällt meist positiv aus. Die Hör- 
dauern sinken nach Gradenigo im mittleren Bereich der Hör- 
strecke ab, während sie nach Wittmaack prozentual nach oben 
hin abnehmen. 


Wittmaack betont außerdem, daß der Cochlearis als der 
phylogenetisch jüngere Nerv primär und meist allein erkrankt. Bei 
Erkrankung der Hörbahn im Pons und in der Medulla oblongata 
ist nach Grahe die Hörfähigkeit nur gering herabgesetzt, die 
Knochenleitung ist nur für tiefe Töne verkürzt. Die quantitative 
Störung ergibt wechselnde Bilder. Cochlearis-Kern-Erkran- 
kungen bieten die am wenigsten einheitlichen Symptomenbilder. 
Nach Grahe braucht dabei die Knochenleitung gar nicht verkürzt 
zu sein, ein Umstand, der durch vom Cochlearis verursachte Tonus- 
änderung der Ohr-Innen-Muskulatur, die dadurch in ähnliche Span- 
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nungsverhältnisse geraten soll, wie bei Mittelohr-Erkrankungen, 
erklärt wird. 

Eine Zusammenfassung der Symptome unseres Falles und des 
Verlaufes erweist die weitgehende Übereinstimmung mit dem für 
Cochlearis-Stamm-Erkrankungen aufgestellten Symptomenbild. 

Die Erkrankung setzt mit völliger Taubheit auf beiden Ohren 
ein, die untere Tongrenze ist beiderseits um 3, die obere um 2 Ok- 
taven eingeengt. Auffällig ist die starke Verkürzung der Knochen- 
leitung (Schwabach 22 Sek.), die sich besonders im positiven 
Rinneschen Versuch ausdrückt (0/0, 6/0). Die Hördauer der 
kurzen, überhaupt wahrgenommenen Tonstrecke beträgt von 
&—g’” 10 Prozent oder weniger des Normalen, und steigt dann 
rasch bis auf 50 Prozent bei c’. — Über das Verhalten des Vesti- 
bularis wird noch gesondert zu sprechen sein. 

Schon nach 3 Tagen ist die normale obere Tongrenze wieder 
beiderseits erreicht, auch die untere hat sich erweitert. Die Hör- 
dauer der obersten Gabeln ist deutlich länger geworden. 

Am 7. Tag ist die Hörfähigkeit für Flüstersprache schon wieder 
vorhanden (1,5 und 4 m), die untere Tongrenze wiederum um fast 
1 Oktave erweitert. Nur die Knochenleitung zeigt keine Besserung. 
Nach 12 Tagen hört Patientin 2 und 5 m Flüstersprache, die untere 
Tongrenze ist links fast normal geworden, rechts fehlt nur noch 
1 Oktave. Auch die Knochenleitung ist etwas länger geworden. 
Nach 4 Wochen ist die endgültige untere Tongrenze rechts mit F., 
links mit C, erreicht. 

Am 2. IX., also 6 Wochen nach der Intoxikation, ist die Hör- 
fähigkeit für Flüstersprache links wieder normal, rechts auf 4 m 
gewachsen. Das Hörrelief läßt durchweg eine deutliche Besserung 
erkennen und ähnelt dem von Gradenigo geschilderten Typus 
(Absinken im mittleren Bereich). 

Am 17. X., also genau ein Vierteljahr nach der Erkrankung, ist 
die Hörschädigung in bezug auf die Flüstersprache völlig über- 
wunden. 

Als bisher (1 Jahr) dauernde Residuen der Neuritis sind zurück- 
geblieben: die stark verkürzte Knochenleitung (a’ wird vom 
Warzenfortsatz aus nicht vernommen), eine Herabsetzung der Hör- 
dauer, namentlich im mittleren Bereich und subjektiv das starke 
Olirensausen. 

Die geringe Besserung der Knochenleitung ließ den Verdacht 
auf latente Lues aufkommen. Die daraufhin vorgenommene 
Wassermannsche Reaktion fiel aber negativ aus. 
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Bemerkenswert ist die besonders große Übereinstimmung mit 
der Neuritis acustica nach akuter einmaliger Intoxikation, wie sie 
Alt bei Kohlenoxyd- und Ninger bei Fleischvergiftung schil- 
dert. Hier wie dort wird die rasche Wiederherstellung der Hör- 
fähigkeit von fast völliger Taubheit bis zu normalem Gehör, die 
besonders starke Verkürzung der Knochenleitung und das heftige 
Ohrensausen betont. Die rasche Heilung erklärt sich hier im 
Gegensatz zum Verlauf der Neuritis bei Tuberkulose, Meningitis und 
anderen schweren Infektionskrankheiten aus der einmaligen und 
kurzen Schädigung. Ein Sitz der Schädigung im Pons oder der 
Medulla oblongata ist durch die anfangs bestehende völlige Taub- 
heit, eine Kernschädigung durch die stark verkürzte Knochenleitung 
auszuschließen. 


Ein besonderes Käpitel bildet das Verhalten des Vestibularis. 
Dieser ist nach Aussage der meisten Autoren nur in seltenen Fällen 
miterkrankt. Zahlenmäßig ist die Häufigkeit seiner Miterkrankung 
leider nicht festzustellen, da in der Mehrzahl der geschilderten 
Fälle der Vestibularis nicht erwähnt wird, ein Umstand, aus dem 
man, wenn auch indirekt, auf seine Unversehrtheit schließen kann. 


Auch in unserem Fall ist von einer eigentlichen Schädigung 
des Bogengang-Apparates nicht die Rede. Er reagiert vom 1. Tag 
an auf kalorische Reize mit mittelstarkem Nystagmus. Daß der 
Nystagmus bei der ersten kalorischen Prüfung am Tage nach der 
Intoxikation erst nach 600 ccm kalten Wassers auftritt, hat in An- 
betracht der damals noch vorhandenen leichten Somnolenz als 
Ausdruck einer flüchtigen allgemeinen zerebralen Intoxikation nicht 
viel zu bedeuten. Schon nach 5 Tagen setzt er prompt bereits bei 
250 ccm ein, auch die Zeigereaktion ist beiderseits positiv. Auf- 
fällig dagegen ist die lange Dauer des Nystagmus. Beim ersten Mal 
beiderseits 3 Minuten, bei der 3. Spülung sogar 4% Minuten. Und 
dieser verlangsamte Reflexablauf ist konstant; noch bei der Kon- 
trollprüfung, ca. 1 Jahr nach der Intoxikation, hält der Nystagmus 
links 4 Minuten, rechts 3 Minuten an. 


Es wäre gewagt, diesen anscheinend verzögerten Reflexablauf 
etwa mit einer Erkrankung der von Seidler nachgewiesenen 
MHemmungsbahnen erklären zu wollen, die vom Deiters-Kern 
der einen zum Vestibularis der anderen Seite ziehen, zumal da über 
die normale Dauer des reflektorischen Nystagmus die verschieden- 
sten Ansichten herrschen. Bárány hat als Durchschnittsdauer 
beim Normalen 40 Sek. angegeben, betont aber, daß große Difte- 
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renzen bestehen und eine Nystagmusdauer von 1% AUNUIEN beim 
Normalen öfters vorkommt. 

In einer Arbeit von Kiproff wird die Nystagmusdauer bei 
Normalen sogar mit 1,55 bis zu 3,5 Min. angegeben. Eine patho- 
logische Verlängerung des rotatorischen Nystagmus ist in der 
Literatur höchst selten und auch da nur bei Kleinhirn-Brücken- 
winkel-Tumoren beschrieben worden, und zwar war da stets der 
rotatorische Nystagmus des gesunden Ohres verlängert (bis 6 Min.). 
Wir können die Durchschnitts-Nystagmus-Dauer von 3 Minuten in 
unserem Fall um so weniger als pathologisch bezeichnen, als wir 
die normale kalorische Reaktion der Frau W. vor ihrer Erkran- 
kung nicht kennen und die absolute Konstanz der verlängerten 
Dauer bei Rückbildung fast aller sonstigen Krankheitssymptome mit 
Wahrscheinlichkeit auf eine schon vorher vorhandene, individuell 
bedingte verlängerte Reaktion schließen läßt. 

Die Dauer des D r e h - Nystagmus hält sich in durchaus physio- 
logischen Grenzen (rechts im Durchschnitt 65 Sek., links 50). 
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(Aus der I. Univ.-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow.]) 


Die mechanischen Verhältnisse der Basilar- 
membran, im besonderen der Basalwindung, 
und ihre Beziehungen zu akustischen 
Schädigungen’). 


Von 
Priv.-Doz. Dr. MAX GIESSWEIN 


in Berlin. 


Von den Gewerbekrankheiten des Ohres beanspruchen ein 
besonderes physiologisches und klinisches Interesse die Schädi- 
gungen des inneren Ohres, wie sie in den mit hohen Geräuschen 
verbundenen, lärmenden Maschinenbetrieben zustande kommen und 
als berufliche (professionelle) Schwerhörigkeit bekannt sind. Kli- 
nisch besteht hierbei mehr oder weniger starke Schwerhörigkeit 
mit erheblichem Ausfall der hohen Töne, während die untere 
Tongrenze gut erhalten ist. Pathologisch-anatomisch ist die beruf- 
liche Schwerhörigkeit, wie Habermann zuerst feststellte und 
später Brühl sowie Zange bestätigten, durch schwere Ver- 
änderungen des Cortischen Organes und der zugehörigen Nerven- 
teile in der untersten Schneckenwindung ausgezeichnet. Primäre 
entzündliche Erkrankungen des Hörnervenstammes (R. cochlearis 
nervi acustici) lösen an sich keinen derartigen isolierten Ausfall der 
hohen und höchsten Töne aus, sondern nach Siebenmann und 
Grahe mehr eine allgemeine Herabsetzung der Empfindlichkeit für 
alle Töne, besonders aber auch an der unteren Tongrenze. 

Die pathologisch-anatomischen sowie klinischen Beobachtun- 
gen finden noch am ehesten ihre Erklärung in der Helmholtz- 
schen Resonanztheorie des Hörens, die sich, zumal als Arbeits- 
hypothese, am besten von allen Hörtheorien bewährt hat. Diese 
lehrt ja, daß die verschieden hohen Töne von verschiedenen Teilen 


t) Mit freundlicher Erlaubnis des Verlages A. Töpelmann in Gießen 
sowie des Herrn Professor Griesbach in erweiterter Form abgedruckt aus 
der Festschrift für Griesbach: „NHygienische und biologische Abhandlun- 


gen“, 1925. 
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der Basilarmembran aufgenommen werden und zwar derart, daß die 
Stellen für die höheren Töne nahe der Basis der Schnecke, die für 
die tieferen Töne aber in den oberen Schneckenwindungen liegen. 

Art und Wesen der pathologischen Veränderungen bei Schall- 
schädigungen wurden zuerst durch die umfassenden Arbeiten 
Wittmaacks klargestell, deren wesentliche Ergebnisse von 
Joshii, vonEicken, Hoeßli u. a. bestätigt wurden. An 
Tieren ahmte Wittmaack als erster die akustischen Schädi- 
gungen des Innenohres nach, indem er Meerschweinchen Tönen 
oder Geräuschen von größerer und geringerer Stärke längere und 
kürzere Zeit aussetzte. Den Ablauf des pathologischen Vorganges 
von seinen ersten Anfängen bis zum letzten Ausgang konnte er am 
besten bei dauernd anhaltender Schallschädigung von nicht zu 
geringer Stärke verfolgen. Bei ganz ungewöhnlich heftiger, plötz- 
licher Schallschädigung trat manchmal eine sofortige Zertrümme- 
rung des Cortischen Organes, wenigstens der am stärksten be- 
troffenen Windung, ein. Bei leichten und auf längere Zeit aus- 
gedehnten Schallschädigungen fanden sich zuweilen nur die aller- 
ersten Anfänge und leichtesten Grade des Degenerationsprozesses: 
Die äußeren Sinneszellen (Hörzellen) verloren ihren Haarbesatz, die 
Leiber der Hörzellen selbst quollen auf und büßten ihre Zellumrisse 
ein, das Fasergerüst des Cortischen Organes war dabei noch gut 
erhalten. Es handelt sich hier um einen fortschreitenden degenera- 
tiven Zerfall des peripheren Neurons des Schneckennerven, der in 
der äußersten Peripherie des Neurons, d. h. in der Sinnes- (Hör-) 
zelle. beginnt und in den Nervenfasern bis zu den Ganglienzellen 
des Ganglion spirale aufsteigt. Je höher im allgemeinen der Ton 
war, um so rascher und ausgedehnter trat die Schädigung auf. So 
riefen fortgesetzte Versuche mit Sirenen, die ja reichlich Obertöne 
enthalten, wohl Veränderungen ziemlich in allen Teilen der Basilar- 
membran, am stärksten aber in der Basalwindung, hervor. Auch 
bei relativ flächenhafter Ausbreitung des Prozesses erkrankten die 
unteren Windungen — Meerschweinchen besitzen ja fünfSchnecken- 
windungen — meist wesentlich stärker als die obersten. 

Die experimentellen Versuchsergebnisse an Tieren stimmen 
sehr gut überein mit den von Habermann usw. im Ohr der 
Hammerschmiede gefundenen Veränderungen der untersten 
Schneckenwindung. Als Ursache für das vorzugsweise Befallen- 
werden der Basalwindung bei Schallschädigungen sind verschiedene 
Ansichten geäußert und anatomische Tatsachen ins Feld geführt 
worden. Im übrigen wird die unterste Schneckenwindung mit Vor- 
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liebe auch von anderen Schädlichkeiten, z. B. exogenen und endo- 
genen Giften, befallen. 


In den Einschränkungen des oberen Tonbereiches erblickte 
Megener ein der axialen retrobulbären Neuritis mit ihren 
Skotomen analoges Krankheitsbild. Brühl erklärte die leichtere 
Schädigung aus der Art der Gefäßversorgung. insofern die Basal- 
windung nur von einem Zweigast der Arteria vestibulo-cochlearis, 
die Mittel- und Spitzenwindung aber von einem Hauptast der 
Arteria auditiva, der Arteria cochlearis propria, versorgt würde, 
woraus man vielleicht eine geringere Widerstandsfähigkeit der 
Basalwindung gegen allgemeine Labyrinthschädigungen herleiten 
könnte. Nach Wittmaack besteht eine Widerstandsschwäclie 
der Basalwindung darin, daß die Nervenfasern, dem Verlauf des 
Tractus spiralis foraminulentus folgend, in fächerförmiger Aus- 
breitung im sog. Rosenthalschen Kanal sich aufsplittern, ein- 
zeln und ungeschützt daliegen, während die für die oberen Win- 
dungen bestimmten Fasern als kompakter Stamm in den Canalis 
centralis modioli eintreten. Alexander zufolge nimmt die 
Widerstandsfähigkeit des Ganglion spirale von der Basis bis zur 
Spitze zu, da ia die degenerativen Veränderungen in allen Fällen 
von der Basis gegen die Spitze geringer würden. Zange meint, 
daß aus der Umgebung eindringende Giftstoffe in stärkerer Kon- 
zentration zuerst die Basalwindung befallen und in ihrer Menge 
nach der Spitze hin sich vermindern. 


Ohne in eine Erörterung der einzelnen verschiedenen An- 
schauungen hier eintreten zu wollen, sei im folgenden eine physika- 
lisch-physiologische Erklärung dieser Frage entwickelt’). 

Bezüglich des histologischen Baues der Basilarmembran und 
ihrer Umgebung finden sich in den einzelnen Windungen, besonders 
in der untersten, bei näherer Betrachtung Verschiedenheiten, die 
auf besondere mechanische Verhältnisse hinweisen. Vom Gesichts- 
punkt der kausalen Morphologie und der Entwicklungsmechanik 
aus betrachtet, wie sie besonders von Roux und seinen Schülern 
begründet und weiter erforscht wurde, ist ja die äußere Gestalt 
und innere Struktur jedes Organes — abgesehen von phylogene- 
tisch erworbenen und ererbten Eigenschaften — der Ausdruck der 
funktionellen Beanspruchung und das Ergebnis spezifischer Reize. 


!) Etwas Ähnliches ist schon von O. Fischer versucht worden, 
aber ohne ausreichende Berücksichtigung der besonderen anatomischen 


Verhältnisse. 
Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI. H. le. 19 
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Ein vorzügliches Beispiel in dieser Beziehung bietet der Bälkchen- 
bau der Knochenspongiosa des Schenkelhalses. Nicht viel anders 
steht es mit der statischen Struktur des Bindegewebes, wie es 
Roux ganz besonders an der Schwanzflosse des Delphins 
nachwies. 

Ganz allgemein gesprochen üben mechanische Reize eine 
trophische Wirkung auf Gewebe aus. Mit der größeren Menge 
und Stärke des Reizes entfaltet sich auf dem Wege der funktio- 
nellen Selbstgestaltung eine zweckmäßige Zunahme des Gewebes, 
sei es durch grobe Verstärkung einzelner Gewebsteile oder durch 
feinere Ausbildung einer verwickelten spezifischen Struktur. Reize 
sind es ja. welche das Gewebe in seiner inneren und äußeren 
Gestalt bilden und erhalten, wie es physiologisch und klinisch als 
Aktivitätshyperthrophie und Inaktivitätsatrophie zum Ausdruck 
kommt. 

Schallwellen, mögen sie in Luft, in festen oder flüssigen Kör- 
pern auftreten, sind nun nichts anderes als periodische Molekular- 
verschiebungen und leisten als solche mechanische Arbeit. Auch 
der Vorgang der Schallübertragung vom Trommelfell durch die 
Schalleitungskette und mittels der Steigbügelfußplatte durch das 
peri- und endolympathische System des Innenohres bis zu den 
Sinneshaaren des Cortischen Organes ist rein mechanischer Art, 
wenn auch die Bewegungen von äußerst kleinen Ausmaßen sind. 
Erst in den Sinnes- (Hör-) zellen selbst findet die Umsetzung der 
mechanischen Schallbewegung in die spezifische physiologische 
Nervenerregung des Hörens statt. 


Zum besseren Verständnis der Beziehungen zwischen Schall- 
erregung und anatomischer Struktur des Perzeptionsorganes seien 
die allgemeinen anatomischen Verhältnisse des Innenohres sowie 
Einzelheiten des histologischen Baues der Basilarmembran und ihrer 
Umgebung, soweit sie hier von Bedeutung sind, in Erinnerung 
gebracht und hervorgehoben. 


Die Basilarmembran ist ein Teil, und zwar der häutige, nachgiebige 
Abschnitt der Schneckenscheidewand, welche die Schneckenwindungen 
selbst in zwei Hälften teilt, nämlich in die Scala vestibuli (Vorhois- 
treppe) mit dem Ductus cochlearis (Scala media oder Schneckengang) 
und in die Scala tympani (Paukentreppe). Entsprechend der Form der 
Schnecke nimmt der Querschnitt beider Skalen ziemlich gleichmäßig von 
der Basis nach der Spitze zu ab, in der Basalwindung ist er am größten. 
Der Querschnitt des Ductus cochlearis, welcher die für das Hören wich- 
tigsten Teile enthält, bleibt hingegen in der Größe annähernd gleich, 
während die Form sich etwas ändert. Außer der häutigen, ziemlich 
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jesten und widerstandsfähigen Membrana basilaris besteht die Schnecken- 
scheidewand medial (von der Schneckenspindel aus gedacht) aus einem 
knöchernen Teil, der Lamina spiralis ossea. In der untersten Schnecken- 
windung ist die Basilarmembran der Säugetiere wie auch die des Men- 
schen am schmalsten, in der Spitzenwindung am breitesten. Nach den 
Messungen Hensens am neugeborenen Kinde, dessen Innenohr ja nicht 
mehr wesentlich wächst, beträgt ihre (Gesamtbreite an der Wurzel 
0,041 mm und am Hamulus, also in der Schneckenspitze, 0,495 mm. Die 
Breite der Membran nimmt demzufolge von der Basalwindung bis zur 
Spitze um das 12fache zu. An der Wurzel des Schneckenkanals wächst 
sie rasch, innerhalb einer Strecke von 0,6 mm verdoppelt sie sich, weiter 
hinauf nimmt sie langsamer zu. Die bindegewebige Basilarmembran 
besteht im wesentlichen aus 3 Schichten. Die Hauptschicht bilden die 
sogenannten Saiteniasern oder Hörsaiten, die unverästelt, seitlich etwas 
zusammengedrückt sind und fast parallel, wie Saiten in einem Klavier, 
nebeneinanderliegen. Ihre Zahl beim Menschen wird von Retzius auf 
24 600 angegeben, ihre Dicke beträgt im Durchschnitt etwa 0,0015 bis 
0,0020 mm. Während die Membrana basilaris sehr leicht in der Längs- 
richtung, also zwischen ihren Saiten- oder Radialfasern, zerreißt, haben 
die Fasern selbst und mithin die Basilarmembran in ihrer Querrichtung 
einen ziemlich hohen Grad von Festigkeit. Daraus schloß Helmholtz, 
daß die Membran in der Richtung ihrer Länge nur schwach, in der Rich- 
tung quer von der Spindel gegen die äußere Schneckenwand verhältnis- 
mäßig sehr stark gespannt sei. Unter solchen Umständen verhält sich, 
wie Helmholtz mathematisch zeigte, die Membran so, als wären ihre 
Radialfasern ein System von gespannten Saiten, deren Querverbindung 
nur dazu dient, dem Druck der Flüssigkeit gegen die Saiten eine Hand- 
habe zu geben. Die Gesetze ihrer Bewegung würden dann dieselben 
sein, als wäre jede einzelne dieser Saiten in ihrer Bewegung unabhängig 
von der anderen und folgte, jede für sich, der Einwirkung des periodisch 
wechselnden Druckes des Labyrinthwassers in der Scala vestibuli. 


Die Saiteniasern sind allseitig in einer sehr weichen, wenn nicht gar 
Hüssigen (Schwalbe), homogenen Masse eingebettet, die ihrerseits von 
zwei Gewebsplatten, einer oberen, der vestibulären, und einer unteren, 
der tympanalen, umschlossen wird, ganz ähnlich wie die Saiten des 
Klaviers oder Flügels von Holzplatten, zwischen denen sich Luft befindet. 
Diese homogenen Schichten oberhalb und unterhalb der Fasern sind an 
Dicke bei den einzelnen Tierklassen offenbar verschieden. Mensen 
berechnete, daß sie beim Rinde etwa 0,005--0,006 mm bei einer Faser- 
dicke von 0,0014—0,0019 mm betragen. 


Zu jedem äußeren Cortischen Pfeiler gehören 4 Saitenfasern. 
Nehmen wir mit Helmholtz einmal an, daß auf jeden Halbton — 
wenn auch nicht in allen Tonlagen — etwa 50 Cortische Pfeiler entfallen, 
so würden auf jeden Halbton etwa 200 Saitenfasern kommen. Beim Er- 
klingen eines einzigen Tones gerieten somit der Helmholtzschen Resonanz- 
theorie gemäß nicht eine einzelne, sondern eine größere Reihe gleichge- 
stimmter Saiteniasern zu gleicher Zeit, also ein kleiner: Querstreiien der 

Basilarmembran, in Schwingungen. 
| 19* 
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Die Basilarmembran ist ausgespannt zwischen dem Labium tympani- 
cum der Lamina spiralis ossea als innerer und der Crista basilaris des 
Ligamentum spirale als äußerer Befestigungsstelle. Die einzelnen faserigen 
und homogen-flüssigen Schichten der Grundmembran setzen sich nach 
beiden Seiten ihrer Befestigungen mehr oder weniger deutlich auch in 
das benachbarte Gewebe fort. Hier findet sich beiderseits ebenfalls eine 
radiäre, wenn auch nicht so regelmäßige Anordnung von Bindegewebs- 
fasern, die wohl als eine Fortsetzung der Saitenfasern anzusehen sind. 
Wirft man einen Blick auf die Retziussche Darstellung der Basilar- 
membran, die leider aus äußeren Gründen hier nicht abgebildet werden 
kann, so hat man geradezu den Eindruck, als ob die Saitenfasern in dem 
mächtig entwickelten Gewebe der näheren und weiteren Umgebung ihrer 
Anheftungsstellen gewissermaßen verankert seien — beinahe ähnlich wie 
die Saiten des Klaviers mit Hilfe der Wirbel — und zwar medial in dem 
eigenartigen System von Furchen und Leisten (Hu sc hke schen Gehör- 
zähnen), den radiären Aufsätzen der Crista spiralis, und lateral in den 
dicken, bindegewebigen Schichten des Ligamentum spirale. 


Das Ligamentum spirale ist in seinem Hauptteil, wie Fischer 
neuerdings beschreibt, ein dreieckig radiär angeordnetes Netzwerk von 
Bindegewebsfasern, dessen Spitze sich an der Ansatzstelle der Membrana 
basilaris befindet und dessen Basis gegen die endostale Schicht des 
Ligamentum spirale gerichtet ist. 


Im embryonalen Zustande hat dieses Polster ein anderes Aussehen 
als im späteren Leben, wo es einen sichelförmigen Querschnitt aufweist. 
Offenbar gewinnt es unter dem Einfluß seiner Funktion im Zusammen- 
hang mit den anderen Gewebsteilen des Innenohres die spätere Form. 
In der Basalwindung ist dann das Ligamentum spirale am stärksten und 
nimmt allmählich nach aufwärts ab. In der Spitze der Schnecke ist es 
im Querschnitt schließlich nur noch eine ganze schmale bindegewebige 
Sichel. 

In ähnlicher Weise nimmt auch die Lamina spiralis ossea mit dem 
Labium tympanicum von der untersten Windung nach der obersten 
Schneckenwindung zu ab, gleichfalls ferner die Huschkeschen Gehörzähne., 
deren Maße Kolmer beim Orang-Utan auf 0,0051 mm in der untersten 
Windung, auf 0,0042 mm in der mittleren und auf 0,0033 mm in der 
Spitzenwindung angibt. Der Querschnitt der Lamina spiralis ossea beträgt 
beim Menschen in der Basalwindung 0,3 mm, in der obersten Windung 
0,15 mm (Henle). Auch die Dicke der Basilarmembran selbst nimmt 
von der Basis zur Spitze der Schnecke ab. Beim Orang-Utan und 
Macacus vermindert sie sich nach Kolmers Messungen von der unter- 
sten Windung zur obersten auf etwa !,, beim Gibbon auf !., beim 
Lemur auf !js. 


Der Basilarmembran aufgelagert ist an der tympanalen Seite die 
sogenannte tympanale Belegschicht aus feinfaserigem Bindegewebe, deren 
Längsachse im (Gegensatz zu den radiär gestellten Zellelementen der 
Basilarmembran und des Cortischen Organes spiralig gerichtet ist und 
diese also in etwa einem rechten Winkel kreuzt. Im embryonalen Leben 
und jugendlichen Alter ist sie kräftiger als beim Erwachsenen. Am 
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Aniang der untersten Windung ist sie meist sehr dünn, bildet sich jedoch 
in der mittleren und oberen Windung, am stärksten und häufigsten in 
der mittleren, manchmal so mächtig aus, daB ihre Dicke fast die des 
ganzen Cortischen Organes erreicht (Kolmer). 


Die vestibuläre Bedeckung der Grundmembran wird von dem ein- 
schichtigen, verwickelt gestalteten Epithel des Cortischen Organes ge- 
bildet; sie setzt sich dann in den Claudiusschen Zellen bis zum 
Ligamentum spirale fort, welche somit den verhältnismäßig dünnsten, 
äußersten Teil der Basilarmembran bedecken. In der Basalwindung 
weisen sie höhere, in der Mittelwindung niedrigere Zylinderzellen und in 
der Spitzenwindung selbst nur flache Pflasterzellen auf. 

Bei den verschiedenen Säugetieren hat das Cortische Organ, insbe- 
sondere auch sein äußerer Teil, die Hensensche Zellengruppe in den ein- 
zelnen Windungen eine verschiedene Dicke und Form. In der untersten 
Windung ist es am schmalsten, in der Spitzenwindung am breitesten; in 
der Mittelwindung erreicht es die größte Höhe und wölbt sich hier 
lateralwärts vor. Auf die hoch entwickelte funktionelle „statische“ Struk- 
tur des Cortischen Organes, deren anatomische Einzelheiten besonders 
H. Held ins rechte Licht gesetzt hat und deren physiologische Bedeu- 
tung ich bereits an anderer Stelle auseinandergesetzt habe, soll hier nicht 
näher eingegangen werden. 

Betont soll jedoch werden, daß die Stützfasern der Deiterschen 
Zellen in der Basalwindung besonders scharf ausgeprägt sind, und daß 
ihre Stützkelche, auf welchen die unteren Pole der äußeren Haarzellen 
ruhen, am Anfang der Basalwindung am deutlichsten sowie kompaktesten 
sind und sich dann spitzenwärts zu sogenannten Stützpolstern verflachen 
Kolmer). Der Stiel des Kelches ist in den unteren Windungen am 
stärksten, oben am schwächsten. Ähnlich verhalten sich der Randsaum 
des Stützkelches, sowie Richtung von Kelch und Stiel. Bemerkenswert 
ist ferner, daß selbst in der gleichen Windung die beiden ersten Reihen 
einen stärkeren Stiel und größeren Reichtum an Kelchfasern haben. 


Dies alles deutet daraufhin, daß einmal, abgesehen vom Außenpieiler, 
im Bereich der ersten und zweiten Deitersschen Zelle eine stärkere 
mechanische Beanspruchung des Gewebes statt hat, und daß zweitens 
die Beanspruchung in der Basalwindung. am größten ist. Daß es sich 
physiologisch hier um funktionelle Anpassungserscheinunsen handelt, 
ergibt sich aus der geschilderten Wirkung der trophischen Reize auf die 
Gewebsstruktur. Tierexperimentell stimmt damit überein, daß bei Schall- 
schädieungen von den 3 äußeren Haarzellen gewöhnlich die beiden 
inneren zuerst den schon oben beschriebenen Jdegenerativen Vorgang durch- 
machen und daß ferner der äußere C or tische Bogen zuerst eingedrückt 
wird oder gar fehlt, während der innere noch wohl erhalten ist (H o e B1À). 


Die bisherige Betrachtung ergibt also, allgemein gesprochen, 
daß die Dicke der Basilarmembran in der Basalwindung am 
größten ist und allmählich nach der Spitze hin abnimmt. Ihre 
Deckschichten, die tympanale Belegschicht und das Cortische Organ. 
nehmen, abgesehen von den Claudius schen Zellen, daran nicht 
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teil. Offenbar haben sie auch schon ihrer ganzen Struktur nach 
keinen wesentlichen Anteil an der Festigkeit der Basilarmembran. 
deren Hauptschicht, die Basilarfasern. sich nach der Art einer 
Brücke längs der sämtlichen Schneckenwindungen vom Labium 
tympanicum nach dem Ligamentum spirale hinüberspannt. 


Ein Vergleich der Größenverhältnisse des Cortischen Organes 
selbst mit der eigentlichen Basilarmembran zeigt ein anderes Ver- 
halten seiner einzelnen Gebilde. 

Retzius gibt in bezug auf den Menschen mit seinen an- 
nähernd drei Schneckenwindungen folgende Maße an: 


Membrana basilaris (Breite) 0,21 mm Basis 0,34 mm Mitte 0.36 mm Spitze 


Zona pectinata . . »„ 0,155 „ m 0,22- 5 a 0,234 n v 
Äußere Pfeiler (Höhe) 0,062 „p n Ul. ae a 0,103. 
Innere Pfeiler . . n 0,048 „ ae 0,008 „ A 0,07 pn 
Tunnelraumhöhe RER: 0,028 „ 0,045 „ = 6.019 „ 
Papilla basilaris s 0.039 „ k 000 n, P 6.064 „ 
Hersensche Stütz- 

zellen 2.020000 0,075 „ EN 012 „ X 0,099 „ 


Ärßere Haarzellen A 003 pooo 004 50 0 0,04 „ 

Kerne derselben (Größe) 0,006 .. P 0,0075, n 0,0075, j 
Äußere Haare (Länge) 0,0045, n 0,006 „n POUR n 
Innere Haare . . „0,0045, 5 0,0055 „, M 0,0055., as 


Der Unterschied der Messungen Hensens und Retzius hinsichtlich 
der Breite der Basilarmembran erklärt sich offenbar daraus, daß nur die 
Schnitte Hensens von den äußersten Enden herrühren. Andernialls 
würden wohl auch die vorstehenden Maße von Retzius eine entsprechende 
Anderung und Abstufung aufweisen. Bei den angeführten Zahlen kann 
es sich natırgemäß rur um relative, nicht um absolute Zahlengrößen 
handeln, die außerdem der Nachprüfung mit moderneren Untersuchungs- 
methoden und -mitteln bedürften. Postrinortale Veränderungen mögen 
auch in den Größenverhältnissen mancher Gebilde eine Rolle spielen. 

Auf alle Fälle läßt sich jedoch schon feststellen. daß die 
(jewebsteile des Cortischen Organes von der Basis nach der Spitze 
durchweg und regelmäßig, namentlich aber von der Basalwindung 
bis zur Mittelwindung, an Größe bedeutend zunehmen, eine Er- 
scheinung. die zu der Unterschiedsempfindlichkeit für Tonhöhen im 
Sinne der Helmholtz schen Resonanztheorie in enger Beziehung 
stehen dürfte, insofern bei der sehr raschen Abnahme der Saiten- 
lingen nach dem Ende der Basilarmembran in der Basalwindung 
zu nicht mehr genügend Fasern für eine größere Anzahl von 
Unterscheidungsstufen für Tonhöhen vorhanden sind. Jedenfalls. 
haben wir es aber mit zahlenmäßig abgestuften, mechanisch- 
akustisch abgestimmten Größenverhältnissen der einzelnen Gebilde 


im besonderen der Basalwindung, und ihre Beziehungen usw. 205 


zueinander im großen und im kleinen, entsprechend den Forderungen 
der Helmholtz schen Resonanzhypothese, zu tun. In umgekehr- 
tem Maße jedoch nimmt die Dicke der Basilarmembran und ihrer 
Befestigungsapparate ab. Wir werden kaum fehlgehen in der Ver- 
mutung, daß dies auf mechanischen und hydrostatischen Ursachen 
im peri- und endolymphatischen System, sowie auf den funktionellen 
Reizungen beruht, denen die Basilarmembran in den einzelnen 
Windungen ausgesetzt ist. Die Basilarmembran als nachgiebiger 
Teil der Schneckenscheidewand ist ja den Beanspruchungen auf 
Zug und Biegung am meisten unterworfen. 

Der Vorgang, der sich beim Hören abspielt, ist, mechanisch- 
akustisch betrachtet, nun etwa folgender. Nach dem hydrostati- 
schen Gesetz pflanzt sich ein auf eine Flüssigkeit ausgeübter Druck 
in der Flüssigkeit selbst nach allen Richtungen in gleicher Stärke 
fort und wirkt auf die Wände eines Flüssigkeitsbehälters oder auf 
die Oberfläche von Gegenständen in der Flüssigkeit selbst stets 
in senkrechter Richtung. Dies ist auch der Fall, wenn der Steig- 
bügel einen einzelnen Stoß ins Labyrinth ausführt.. Mit der Ein- 
wärtsbewegung der Steigbügelfußplatte im ovalen Fenster wird die 
Reißnersche Membran in der Richtung gegen die Membrana 
tectoria durchgebogen und diese selbst gegen das Cortische Organ 
bewegt, worauf dessen Trägerin, die Basilarmembran, nach der 
Paukentreppe hin ausweicht. Bei der Auswärtsbewegung des 
Steigbügels verläuft der Vorgang in umgekehrter Richtung. Han- 
delt es sich nun, wie bei den Tonschwingungen, um eine pendel- 
periodische Wiederholung solcher Stöße, so wird die Stelle, an 
-welcher die auf die betreffende Periode abgestimmten Basilar- 
fasern liegen, ähnlich wie die Saiten beim Klavierresonanzversuch, 
in Mitschwingungen geraten. Dabei werden die Bewegungen von 
den Saiten selbst durch die darüber gelegene homogene Schicht 
auf die vestibuläre Bedeckung übertragen und pilanzen sich von da 
auf die Cortischen Pfeiler und überhaupt auf das Cortische Organ 
fort. Die übrigen. auf die Periode nicht abgestimmten Abschnitte 
der Basilarmembran kommen dagegen äußerst schnell zur Ruhe 
und lösen .daher keine Empfindung aus. 

Es dürfte einleuchten, daß bei verschieden hohen Tönen, gleiche 
Amplitude der Steigbügelbewegungen, d. h. gleiche Tonstärke. und 
ungefähr gleiche Länge der mitschwingenden Zone der Basilar- 
membran vorausgesetzt, die den höheren Tönen entsprechenden 
Fasern der Basilarmembran stärker durchgebogen werden als die 
auf tiefe Töne abgestimmten; denn es wird ja in jedem Falle 
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zwischen der Steigbügelplatte und. dem runden Fenster mit Hilfe 
einer entsprechenden Ausbiegung der Basilarmembran das gleiche 
Quantum Flüssigkeit verschoben. Dies verteilt sich bei den länge- 
ren, also tief abgestimmten Fasern, auf eine größere Fläche als bei 
den kürzeren, höher abgestimmten Fasern der Basalwindung. Die 
unterste Windung ist damit schon unter physiologischen Bedin- 
gungen gewissen Gefahren der Überdehnung oder gar Zerreißung 
ausgesetzt. | 

Als trophisch-funktionelle Folge dieser stärkeren Inanspruch- 
nahme, wie sie bei jedem Schallreiz als dem mechanisch wirkenden 
Moment stattfindet, läßt sich wohl mit größter Wahrscheinlichkeit 
die Verstärkung der Gewebsteile der Basilarmembran im ganzen 
und im einzelnen, wie die schon angeführten histologischen Einzel- 
heiten zeigen, ansehen. Erst recht wird unter pathologischen Ver- 
hältnissen eine stärkere Beanspruchung auf Zug und Biegung, sei 
es durch einmaligen starken Schallreiz oder durch lang wirkende 
Geräusche von geringerer Stärke, zuerst und vorzugsweise in der 
Basalwindung einsetzen und Schädigungen ebenda auch in den 
Sinneszellen verursachen, was denn ja auch die tierexperimentellen 
Versuche zeigen. Aus den gleichen Gründen muß eine übermäßige 
Inanspruchnahme der an sich schon sehr empfindlichen Sinneshaare 
und Sinneszellen stattfinden, wenn man die Art in Betracht zieht, 
wie Cortisches Organ und Cortische Membran bei den Schall- 
schwingungen sich gegeneinander bewegen. 

Denkt man sich nämlich irgendeinen Querschnitt des Ductus 
cochlearis, so beschreibt die Membrana tectoria bei den Schall- 
schwingungen um ihren Befestigungspunkt am Labium vestibulare 
einen Kreisbogen und ebenso die Basilarmembran an ihrem Dreh- 
punkt am Labium tympanicum. Beide pendeln bei der Schall- 
bewegung um die genannten Befestigungspunkte hin und her, wie 
beispielsweise die Zinken einer Stimmgabel um den Knotenpunkt 
oder wie eine Klaviersaite um den Wirbel, an dem sie befestigt ist. 
Die ganze Basilarmembran weicht alsdann nach der Paukentreppe 
hin aus und federt nach dem Aufhören des Stoßes in die Ruhelage 
zurück. Bei diesen Schwingungen verschieben sich die Berührungs- 
punkte beider Membranen in ihrer gegenseitigen Lage zueinander 
hin und her. d. h. die Hörhärchen führen mit ihren Spitzen längs der 
Unterfläche der Deckmembran Bewegungen aus, ähnlich wie die 
Borsten einer Bürste, mit welcher man etwa über einen Zeug- 
streifen hin und her fährt. Die eigentliche Ursache für die Er- 
regung der Hörzellen sind demnach die bei der Durchbiegung 
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beider Membranen entstehenden Bewegungen der Hörhärchen 
längs der Unterfläche der Deckmembran. Eine ähnliche Auffassung 
hat bereits ter Kuile geäußert und durch Zeichnungen annähernd 
veranschaulicht. 

Mit stärkerer Durchbiegung der Basilarmembran wird nun 
außer den Bewegungen der elastischen Stützelemente des Corti- 
schen Organes, die ebenfalls und zwar rein mechanisch übermäßig 
beansprucht werden, auch die bürstenförmige Bewegung der 
Sinneshaare längs der Membrana tectoria ausgiebiger sein und eine 
übermäßige Reizung der Sinneszellen selbst mit deren Folge- 
erscheinungen in den anderen, dazu gehörigen Nervengebilden 
hervorrufen. 

Auch folgender Umstand dürfte in diesem Zusammenhange 
nicht ohne Bedeutung sein. In der Basalwindung befindet sich das 
Cortische Organ auf der Mitte der Basilarmembran, wo bei den 
Schwingungen derselben sich zweifellos das Maximum befindet. 
Weiter nach der Schneckenspitze zu rückt das Cortische Organ 
gegen die Spindel, so daß es, wie aus der angeführten Aufstellung 
ersichtlich, in seiner Breite nur noch ein Fünftel seiner Gesamt- 
breite der Basilarmembran einnimmt. Im ersten Falle käme für 
die Erregung der Pfeiler die Amplitude der Mitte der Fasern, also 
ihr größter Wert, zur Geltung; im zweiten Falle, wie Waetz- 
mann meinte, nur ein kleinerer Amplitudenwert. Indes scheinen 
hier doch noch andere Gesichtspunkte zu berücksichtigen zu sein. 
Im Verhältnis zur dünnen Basilarmembran stellen die großen äußerst 
wasserreichen Zellen des Cortischen Organes und H e ns en schen 
Wulstes auch in Flüssigkeit noch eine verhältnismäßig große Be- 
lastung dar, so daß auch im oberen Teile der Schnecke die Basilar- 
membran in der Gegend des Cortischen Organes eben durch diese 
Gebilde am stärksten belastet ist. An der Stelle der stärksten 
Belastung ist aber die Amplitude der Schwingungen am größten. 
Dieses allgemeine Schwingungsprinzip läßt sich durch Versuche 
veranschaulichen, die ich an elastischen Gummisaiten mit und ohne 
Belastung anstellte. Dabei ergibt sich folgendes Verhalten: Wird 
eine unbelastete Gummisaite an dem einen Ende angezupft, so ist 
die größte Schwingungsweite in der Mitte der Saite, wird sie in 
ihrer Mitte belastet, so ist die Amplitude hier noch größer. Wird 
die Belastung nach dem einen Ende zur Saite verschoben, so ent- 
steht dort die größte Schwingungsweite. 

Ebenso wie die Membrana basilaris und tectoria beim Mit- 
schwingen mit einem von außen eindringenden Ton um ihren Be- 
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festigungspunkt einen Kreisbogen beschreiben, tut dies auch das 
äußere Ende des Außenruders eines Außenpfeilers. Für die 
Größe dieses Kreishogens ist die Länge und Richtung des Außen- 
pfeilers, gleiche Schwingungsweite der Basilarmembran an seinem 
Fußstück angenommen, von Bedeutung. Die Länge des Kreis- 
bogens ist damit um so größer, je steiler der Außenpfeiler und 
ie kürzer die Saite ist. Demnach ist unter sonst gleichen Um- 
ständen der Ausschlag eines Punktes, z. B. eines Sinneshaares 
in der Basalwindung, wo eben die Außenpfeiler am steilsten und 
die Saiten am kürzesten sind, am beträchtlichsten und daher auch 
in dieser Gegend die Erregungsstärke der Sinneszellen am größten. 


Vom Standpunkt der Helmholtz schen Resonanztheorie aus 
folgt aus diesem Verhalten, daß bei sehr hohen Tönen die Pfeiler in 
kräftigere Schwingungen geraten, und daß damit die von ihnen 
gestützten Hörzellen und Hörhaare stärkere Pendelbewegungen 
längs der Membrana tectoria ausführen; hierdurch würde sich natur- 
gemäß einerseits physiologisch eine größere Empfindlichkeit für 
höhere Töne, anderseits aber in pathologischer Hinsicht auch leichter 
eine Überanstrengung, also Schädigung dieser überaus zarten Ge- 
bilde, ergeben. 

Daß funktionelle Reize im Cortischen Organ eine große Rolle 
spielen, geht u. a. auch noch aus folgenden Beobachtungen hervor. 
Die Ausbildung des unteren Stützfasersystems der mechanisch 
wichtigen Außenpfeiler und Deitersschen Zellen. sowie ihrer 
späteren Form erfolgt erst nach der Geburt und wird dann in 
schnellem Wachstum erreicht. Die schräge Stellung der Deiters- 
schen Zellen entwickelt sich, wie A. Held an verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien des Kaninchens verfolgen konnte, ebenfalls in zu- 
nehmendem Maße erst nach der Geburt, entsprechend der Zunahme 
des Gehörs. | 


Vom Gesichtspunkt der funktionellen Selbstgestaltung läßt sich 
wohl auch die parallele Lagerung der Saitenfasern und die Struktur- 
losigkeit der sie verbindenden Zwischenschicht erklären. Der Ent- 
wicklungsgang wäre vielleicht in der Art zu denken, wie ihn Roux 
mit Bezug auf die äußere Gestalt und innere Struktur der Delphin- 
schwanzflosse als des Typus eines funktionell hochentwickelten 
bindegewebigen Organes wahrscheinlich gemacht hat. 

Wird ein Binderewebslager, dessen Fasern zunächst noch beliebig 
geordnet sind, einer immer in derselben Richtung wirkenden Zugbean- 
spruchung unterworfen, so werden, führt Roux aus, bloß die ir den 
Richtungen des Zixes gelegenen Fasern voll beausprucht, die abweichend 
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davon liegenden dagegen nach dem Kosinus ihrer Richtungsabweichung 
weniger, so daB die senkrecht dazu stehenden Fasern gar nicht gespannt 
werden. Unter dieser Voraussetzung wird bei genügender Stärke des 
Zuges Verdickung und Vermehrung der Fasern in der Richtung des Zuges 
auftreten; das gleiche wird vielleicht auch noch bei schrägen, nur wenig 
von dieser Richtung abweichenden Fasern, aber in geringerem Maße, 
stattfinden; bei weiter abweichenden Fasern aber wird dies ausbleiben 
und die rechtwinklig orientierten Fasern werden sodann entweder direkt 
schwinden oder nach ihrem selbständigen physiologischen Schwund nicht 
wieder regeneriert werden. So erlangen schon die günstigst gelegenen 
Fasern ein rumerisches und funktionelles Übergewicht. Da sie immer 
stärker als die schrägen Fasern beansprucht werden, werden sie sich 
immer mehr vermehren und schließlich den einwirkenden Zug allein aus- 
zuhalten vermögen. Damit sind dann auch die schrägen Fasern ganz 
ihrer Funktion enthoben und müssen direkt dem Schwunde anheimfallen. 


Dem Prinzip der trophischen Wirkung funktioneller Reize 
dürfte dementsprechend auch die Anordnung und Beschaffenheit 
der Basilarfasern ihre Entstehung verdanken als eine der Bean- 
spruchung auf das vollkommenste angepaßte Struktur. 


Die Tatsache, daß in der Basilarmembran zwei Fasersysteme 
vorhanden sind, ein radiales (Saitenfasern) und ein spiraliges 
(tympanale Belegschicht), die sich ungefähr in einem rechten Winkel 
kreuzen, läßt daran denken, daß hier wohl ebensolche mechanischen 
Verhältnisse sich geltend machen, wie nach Roux bei den 
Fasersystemen der Delphinschwanzflosse. Aus dem Umstande 
ferner, daß sowohl das Cortische Organ wie die tympanale 
Belegschicht an Mächtigkeit nach der Schneckenspitze hin zu- 
nehmen, läßt sich schließen, daß hier mechanische Wechsel- 
beziehungen bestehen, derart, daß sich bei den Schwingungen der 
Basilarnembran beide Organe das Gleichgewicht halten, wobei die 
Belegschicht eine Versteifung bildet. Möglicherweise bedeuten 
beide irgendeinen mechanischen Ausgleich gegenüber dem Um- 
stande, daß die Befestigungsvorrichtungen der Basilarsaiten von 
der unteren zur oberen Windung an Dicke abnehmen. 


Es ist ja für das Organische, wie Roux näher begründete, charak- 
teristisch, daß alles in stetiger sich einander anpassender Wechselwirkung 
‚steht und daraus durch fortwährende gegenseitige Korrektion die größte 
Harmonie zwischen Ganzem und Teil, zwischen Großem und Kleinem. 
zwischen Primärem und Sekundärem hervorgeht, indem immer das zuerst 
Variierte das davon Beeinflußte zur entsprechenden Anpassung zwingt, 
und wenn diese ziemlich erreicht ist, das Sekundäre rückwirkend das 
ursprünglich Primäre zu beeinflussen beginnt. Dieser Vorgang „setzt 
sich solange fort, bis die Gebrauchsweise . . . mit der spezifischen 
Gestalt“ und der „ „Struktur“ . . . in vollkommener Harmonie sich 
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iinden, dann erst ist Harmonie, ist Gleichgewicht zwischen Funktion und 
ausführender Gestalt und Struktur und damit Stabilität erreicht“. Eben 
diese innere Harmonie ist es nach Roux, welche es so erschwert, Pri- 
märes und Sekundäres im Organischen zu unterscheiden. 


Zusammenfassung: 


Die besondere Dicke und Stärke der Basilarmembran und 
ihrer Befestigungsvorrichtung in der Basalwindung, verglichen mit 
den oberen Schneckenwindungen, sowie die Verstärkung einzelner 
Zellelemente im Cortischen Organ deuten, entwicklungsmechanisch 
betrachtet, darauf hin, daß hier eine stärkere funktionelle Bean- 
spruchung auf Biegung und Zug besteht, die in mechanischen Vor- 
gängen beim Hören ihre Erklärung findet. Im Hinblick auf die 
histologischen Einzelheiten erscheint die Basilarmembran schon 
physiologisch in der Basalwindung an sich mehr als anderswo 
gefährdet, eine Schwäche, die aber von selbst durch entsprechende 
Verstärkung der (Gewebsteile ausgeglichen wird. Durch fortge- 
setzte, relative und absolute Überbelastung der elastischen Ge- 
websteile der Basilarmembran und des Cortischen Organes, wie 
sie durch die hohen Geräusche in lärmenden Betrieben bei längerem 
Aufenthalt zustande kommen, entsteht eine übermäßige funktionelle 
Beanspruchung auch der zarten Sinneszellen und zwar vorzugs- 
weise und zuerst in der Basalwindung. Als Folgeerscheinung tritt 
ein starker Verbrauch von Nervensubstanz ein. der zu dauernden 
Schädigungen bei ungenügendem Frsatz führen kann, ein Vorgang. 
der von Edinger allgemein schon als Ursache für Erkankungen 
des Nervensystems angesehen wurde. Aber auch bereits unter 
physiologischen Bedingungen dürfte in den Gewebsteilen der unter- 
sten Schneckenwindung eine stärkere Abnutzung stattfinden, wo- 
durch. den Erfahrungen der allgemeinen Pathologie zufolge, in der 
Basalwindung. als der Stelle der Wahrnehmung für die höchsten 
Töne, eine Prädisposition, ein locus minoris resistentiae, für 
Akustikus-Neuritiden auch anderer Entstehung. z. B. infolge von 
Infektionskrankheiten, Stoffwechselkrankheiten, geschaffen werden 
dürfte. mögen nun zuerst Sinneszellen, Ganglien oder Nervenfasern 
ergrifien werden. Ebenso gehört die Altersschwerhörigkeit sicher 
in diesen Zusammenhang. 


Literatur. 


Alexander, Handb. der Newrologie des Ohres. 1924. Lit. eben- 
dort. — Brühl, Zeitschr. i. Ohrenheilk. Bd. 50, 32. Berl. Klir. Wochen- 
schrift. 1920. -- Edinger. Deutsch. Med. Wochenschr. 1904, 1905. — 


im besonderen der Basalwindung, und ihre Beziehungen usw. 301 


Fischer, Jos. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 11. 1925. — 
Fischer, O., Annalen der Phys. 25. Bd. 1908. —-Gießwein, Die 
statische Struktur des Cortischen Organes. Verhandl. d. Ges. f. Hals-. 
Nasen- u. Ohrenärzte. 1925. — Grahe, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilk. 6. Bd. 1923. — Habermann, Arch. f. Olırenheilk. 
Bd. 30, 59, 69. — Hegener, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 55. 1908. — 
Held, Abhandl. d. Sächs. Ges. Bd. 28; Math, physik. Kl. Bd. 49. 1904. — 
Ebendort Bd. 58; Math. physik. Kl. Bd. 31. 1909. — Hößli, Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 64. 1912. — Ders., Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 11. 
1913. Ebendort tierexper. Lit. — Kolmer, W. Arch. für mikrosk. 
Anat. Bd. 70, 1907, Bd. 74, 1909. — Ders. Mikrosk. Anatomie des 
nervösen Apparates des Ohres. Handb. d. Neurologie d. Ohres (Alexander, 
Marburg, Krumer) 1924, I. Bd. — Roux, Gesammelte Abhandl. über Ent- 
wicklungsmechanik. 1895. — Retzius, D. Gehörorgan d. Wirbeltierc. 
1884. — Schwalbe, Lehrb. d. Anat. d. Sinnesorgane. 1887. — Eben- 
dort arat. Lit. -- Siebenmann, Zeitschr. fÍ. Ohrenheilk. Bd. 43. 
1903. — Vasticar, Sur la structure de la lame spirale membraneuse 
du limaçon. Comptes rendus hebd. des séances de L’academie des 
sciences. Paris 1912. — Waetzmann, D. Resonanzhypothese des 
Mörens. 1912. — Wittmaack, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 46, 1904; 
- Bd. 50, 1906; Bd. 54, 1907. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 99, 1916. — Zange, 
Mittelohrentspringende Labyrinthentzündungen. 1919. Lit. ebendort 


XXIV. 


(Aus der I. Univ.-Hals-. Nasen- u. Ohrenklinik in der Charite zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.|) 


Zur Kenntnis der malignen Nasennebenhöhlen- 
geschwülste bei Jugendlichen. 


Von 
Dr. N. IVATA 


aus Nagoya (Japan). 


Gegenüber den entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen 
der Nase treten die von den Nebenhöhlen ausgehenden Geschwülste 
an Häufigkeit stark zurück. Unter den malignen Tumoren kommen 
sowohl Karzinome als auch Sarkome, viel seltener dagegen die 
sogenannten Endotlheliome zur Beobachtung. Sie treten in ihrer 
großen Mehrzahl erst in höherem Alter auf. Nasennebenhöhlen- 
geschwülste bei jugendlichen Personen gehören zu den Selten- 
heiten. Ihre Diagnose bereitet besonders in den Anfangsstadien 
meist große Schwierigkeiten, da sie in der Mehrzahl der Fälle mit 
Empyemen der Nebenliöhlen vergesellschaftet sind. Die Beschwer- 
den werden zuerst nur auf das vorhandene Empyem zurückgeführt 
und die Geschwulst bleibt verborgen. Es ist aber gerade bei den 
malignen Geschwülsten in dieser Gegend von allergrößter Wichtig- 
keit, möglichst frühzeitig die Diagnose zu stellen, da nur eine in 
den Anfangsstadien vorgenommene operative und Strahlenbehand- 
lung Aussicht auf Erfolg bietet. 

In der folgenden Arbeit soll nun an der Hand von zwei Fällen 
von Endotheliomen der Nasennebenhöhlen bei jugendlichen Per- 
sonen unter zwanzig Jahren, die in der 1. Universitäts-Hals-, Nasen- 
und Ohrenklinik in Berlin zur Beobachtung kamen, die Klinik und 
pathologische Anatomie dieser interessanten und in diesem Lebens- 
alter äußerst seltenen Geschwülste behandelt werden. 


Fall 1. 17jähriger Gymnasiast. 

Vorgeschichte: Patient will irüher nie ernstlich krank ge- 
wesen sein. Vor ungefähr 3 Monaten soll ein Schnupien aufgetreten 
sein, der sich bis jetzt nicht gebessert habe. Von vornherein habe dabei 
immer heftiges Tränenträuieln aus dem rechten Auge bestanden. Seit 
ungefähr einem Monat soll der rechte Augapfel langsam immer weiter 


Ivata, Zur Kenntnis der malignen Nasennebenhöhlengeschwülste usw. 303 


herausgetreten sein. Zeitweise wäre er aber wieder etwas zurück- 
vegangen. Irgendwelche Schmerzen seien nicht in nennenswertem Maße 
vorhanden gewesen. Allmählich sollen sich aber Sehstörungen ein- 
gestellt haben. Aus diesem Grunde sucht der Kranke jetzt die Klinik auf. 


Befund bei der Aufnahme: Großer, ziemlich kräftig ge- 
bauter junger Mensch in mittlerem Ernährungszustand. Haut und sicht- 
bare Schleimhäute gut durchblutet. Der allgemeine Organbefui:d zeigt 
keine krankhaften Veränderungen. Auf dem rechten Auge besteht ein 
so starker Exophthalmus, daß das Augenlid nicht geschlossen werden 
kann. Die Beweglichkeit des Bulbus ist jedoch fast vollkommen frei. 
Beide Pupillen reagieren prompt auf Lichteiniall. Nach Untersuchung 
in der Universitäts-Augenklinik ist der Augenhintergrund vollständig 
normal. Reiraktion rechts 3.6 D., Sehschärfe 5:50. Es besteht ein großes, 
zentrales Farbenskotom. Keine Doppelbilder. Das linke Auge ist 
normal. In der Nase sieht man rechts überall reichlich eitriges Sekret. 
Die Nasenschleimhaut ist im ganzen sehr stark geschwollen, besonders in 
der Gegend der mittleren Muschel. Die linke Nasenseite zeigt keine 
pathologischen Veränderungen. Röntgenaufinahme der Nasennebenhöhlen 
ergibt eine vollständige, auffallend dichte Verschleierung der ganzen 
rechten Gesichtshälite, die sich über Kiefer-, Siebbein- und Stirnhöhlen- 
gegend erstreckt. Die verschiedenen Höhlen sind überhaupt nicht mehr 
voneinander abzugrenzen. Die Ränder der Verschleierung sind unscharf. 

Die Untersuchung der Ohren und des Rachens ergab normalen 
Befund. Die Temperatur ist bei der Auinahme 56,5 °. 


Nach diesem Befund wird folgende Diagnose gestellt. Empyem 
der rechtsseitigen Nasennebenhöhlen oder maligner Tumor von den 
Nebenhöhlen ausgehend. Es wird sofort eine Operation vor- 
genommen. 


In örtlicher Betäubung wird ein Bogenschnitt in der rechten Augen- 
braue bis auf den Knochen angelegt. Die rechte Stirnhöhle wird eröffnet 
mit Wegnahme der ganzen vorderen Wand und des Stirnhöhlenbodens. 
Sie ist angefüllt mit Eiter und rötlichen bröckeligen, granulationsähnlichen 
Massen. Die erreichbaren Siebbeinzellen, die den gleichen Inhalt haben, 
werden ebenfalls ausgeräumt. Es wird ein breiter Zugang nach der 
Nase zu angelegt und danz die Hautwunde geschlossen. Daran an- 
schließend wird die rechte Kieferhöhle von der Fossa canina aus frei- 
gelegt. Es zeigt sich dabei, daß die vordere Wand in großer Ausdehnung 
usuriert ist. Aus der Öfinung sind reichliche, den oben beschriebenen 
ähnliche Granulationsmassen herausgewachsen. Nach Resektion der 
ganzen Vorderwand der Höhle sieht man sie angefüllt von graurötlichen ° 
schwammigen Gewebsmarssen, die schon makroskopisch als Tumormassen 
angesprochen werden missen. Dabei zeigt sich, daß der Tumor den 
Knochen der seitlichen Nasenwand durchbrochen und die untere Nasen- 
muschel infiltriert hat. Ebenso scheint der Tumor in die mittlere Muschel 
hineingewachsen zu sein. Deshalb werden die ganze seitliche Nasenwand 
und die Muscheln entfernt. Der Knochen des Kieferhöhlendaches ist 
ebenfalls teilweise usuriert und der Tumor etwas in die Orbita hinein- 
gewachsen. Auch dieser kranke Knochenteil wird reseziert. 
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Nach dieser ersten Operation wuchs der Tumor mit geradezu er- 
schreckender Schnelligkeit wieder. Es wurden noch mehrere operative 
Eingriffe vorgenommen, um die nach- und neugewachsenen Tumor- 
massen zu entfernen. Jedoch blieb die Therapie ohne Erfolg. 


Nach wenigen Wochen kam der Kranke, nachdem er vorher die 
Klinik verlassen hatte, ad exitum. 


Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Ge- 
schwulstmassen ergab folgenden Befund: 


Aus verschiedenen Stellen der Geschwulst waren Stückchen in 
Paraffin eingebettet und nach Schneiden mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt 
worden. Auf den Schnitten sieht man in ein bindegewebiges Stroma 
große, mit Hämatoxylin dunkel gefärbte Zellen eingelagert. Die Anord- 
nung dieser Zellen ist in den. verschiedenen Teilen des Tumors eine sehr 
verschiedenartige. In einzelnen Teilen liegen sie in Nestern angeordnet 
haufenweise zusammen. Zwischen diesen aus Tumorzellen bestehenden 
Nestern liegt das Stroma aus derbem Bindegewebe. Der Tumor hat in 
diesen Teilen große Ähnlichkeit mit einem gewöhnlichen. Alveolarkrebs. 
Untersucht man aber Schnitte aus anderen Teilen, so erscheinen wieder 
ganz andere Bilder. Das bindegewebige Gerüst ist zunächst viel zell- 
reicher. Die Anordnung der Tumorzellen ist so, daB sie auf den Schnitten 
in mehr oder weniger langen wurstförmigen Strängen liegen, die nach 
den Seiten oft Verästelungen zeigen. Diese Zellstränge sind vielfach 
solide, vielfach zeigen sie jedoch ein Lumen. Die Wände dieser schlauch- 
artigen Mohlräume werden von den Tumorzellen gebildet, die in dicken 
Schichten übereinander liegen. An einzelnen Stellen sind aber die Wan- 
dungen so dünn, daß sie nur aus einer Lage von Zellen bestehen. Man 
wird beim Anblick dieser Gebilde an Gefäße erinnert. Betrachtet man 
die Former der einzelnen Tumorzellen genauer, so sieht man, daß sie 
größtenteils eine längliche Gestalt haben, an vielen Stellen fast spindel- 
förmig sind. Auch in den Teilen, die einen karzinomatösen Aufbau haben, 
sind die Zellen keine Plattenepithelien, sie haben vielmehr auch hier die 
Gestalt von Endothelien. Die Zellen liegen überall ohne erkennbare 
Zwischensubstanz nebeneinander, was sie besonders von den Zellen des 
echten Plattenepithelkrebses unterscheidet. Manchmal liegen sie beson- 
ders am Innenrande der gefäßartigen Hohlräume pallisadenartig neben- 
einander angeordnet. In dem Lumen der beschriebenen Hohlräume finden 
sich vielfach hyaline schollig aussehende Massen. Niemals sind in ihnen 
rote Blutkörperchen. Außer den genannten Tumorstellen finden sich in 
anderen Schnitten solche, die einen absolut sarkomatösen Eindruck 
machen, so daß man, went man diese Stellen für sich untersuchen würde, 
die Diagnose auf ein zellreiches Sarkom stellen würde. Die Tumorzellen 
treten hier in ein innigeres Verhältnis zu den Bindegewebszellen und sind 
in Zügen angeordnet, die aus spindeligen Zellen bestehen. Diese in 
ihrem Aufbau so verschiedenartigen Bilder finden sich oft nebeneinander 
in dem gleichen Gesichtsfeld und gehen vielfach ohne scharfe Grenze 
ineinander über. Man hat es mit Sicherheit nicht mit mehreren ver- 
schiedenen Tumorarten zu tun, sondern nur mit einem Tumor, der nur 
in mannigfaltiger Gestalt auftritt. 
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Die Matrix der Tumorzellen kann nach dem Gesagten nur in den 
Endothelien der Lymphgefäße zu suchen sein. Dafür spricht besonders 
außer der Form der einzelnen Zellen der verschiedenartige Aufbau des 
Tumors aus karzinomähnlichen und sarkomähnlichen Teilen und ferner die 
Anordnung der Zellen zu gefäßartigen Gebilden. 

Man muß in unserem Falle daher die Diagnose auf ein Lymphangio- 
endotheliom stellen. 


Fall 2. 18jähriges Mädchen. 


Die Familienanamnese ergibt keine Besonderheiten. Sie 
selbst soll angeblich nie ernstlich krank gewesen sein. Im Sommer dieses 
Jahres sei Stockschnupfen aufgetreten. In letzter Zeit sei meist nur das 
linke Nasenloch verstopft. Vor einem Jahre seien Wucherungen im Hals 
entiernt worden, weil sie schlecht Luft durch die Nase bekam. Anfang 
November dieses Jahres habe das linke Auge zu tränen begonnen. Seit 
dieser Zeit sei auch der linke Augapfel allmählich immer mehr hervor- 
getreten. Da auch an der linken Halsseite eine Anschwellung entstanden 
sei, wäre in der chirurgischen Klinik eine Lymphdrüse entiernt worden. 
| Nach Mitteilung der Klinik hat die mikroskopische Untersuchung 
der Drüse keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose oder Tumor ergeben. 

Am 19. XI. 22 wird die Patientin der l. Universitats Hals: Nasen- 
und Ohrenklinik überwiesen. 

Dort wurde folgender Befund festgestellt: Mittelgroßes Mädchen 
in gutem Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleimhäute gut durch- 
blutet. Der allgemeine Organbefund zeigte nichts Pathologisches. 

Das linke Auge steht in auswärts rotierter Stellung. Der Bulbus 
ist mäßig vorgedrängt. Nach dem Befund der Universitäts-Augenklinik 
liegt ein retrobulbärer Infiltrationsprozeß vor. In der Nase liegt im linken 
mittleren Nasengang blutig gefärbter Eiter. Die Schleimhaut ist im ganzen 
etwas verdickt, die Muscheln sind unerheblich vergrößert. 

Die Röntgenaufnahme der Nasennebenhöhlen ergibt eine Beschattung 
sämtlicher Nebenhöhlen der linken Seite. Die Beschattung ist so intensiv 
und ihre Randpartien sind so unscharf, daß sie nicht von einer gewöhn- 
lichen Nebenhöhleneiterung herrühren kann. Es wird daher besonders 
mit Rücksicht auf die Protrusio bulbi und die HalsiIymphdrüsenschwellung 
die Diagnose auf malignen Tumor der Nasennebenhöhlen mit Durchbruch 
in die Orbita gestellt. 

Deshalb wird eine Operation vorgenommen. 

In örtlicher Betäubung wird durch den üblichen Schnitt in der 
linken Augenbraue die Stirrhöhle geöffnet. Es finden sich am Boden der- 
selben granulierende Gewebsmassen. Nach ihrer Ausräumung erkennt 
man, daß der Knochen des Stirnhöhlendaches und der medialen Stirn- 
höhlenwand zum größten Teil resorbiert ist und die Dura weit freiliegt. 
Sie ist mit Granulationen bedeckt. Es folgt dann die Eröffzung des Sieb- 
beinlabyrinthes, das ebenialls mit den gleichen Massen angeiüllt ist. 
Auch der Knochen der Schädelbasis ist bis zum Keilbein hin größtenteils 
resorbiert, so daß auch hier die Dura freiliegt. Da auch die laterale 
Nasenwand von Tumormassen infiltriert ist, wird der Hautschnitt vom 


inneren Augenwinkel am Nasenansatz entlang bis durch die Oberlippe 
Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIII. H. >56. 20) 
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geführt und die Nase abgeklappt. In der Kieferhöhle findet sich kein 
Tumor, sondern nur Eiter. Die nasale Wand der Kieferhöhle wird, da sie 
vom Tumor durchsetzt ist, im ganzen reseziert. 

Nach anfänglicher Besserung wuchs der Tumor trotz mehrmaliger 
neuer Operationen nebst Röntgen- und Radiumbestrahlung unaufhaltsam 
weiter. Es traten Metastasen unter anderem auch in der Wirbelsäule 
auf. Die Kranke kam 4 Monate nach der Aufnahme ad exitum. 

Bei der Sektion im Pathologischen Institut der Universität 
fanden sich, außer dem primären Tumor in den Nasennebenhöhlen, aus- 
gedehnte Metastasenbildungen in HalsIymphdrüsen, Lungen, Zwerchiell, 
Wirbelsäule und anderen Knochen, 


Die eingehende mikroskopische Untersuchung der verschiedensten 
Geschwulstteile ergab den Befund eines kleinzelligen, an 
vielkernigen Riesenzellen reichen Lymphangio- 
endothelioms. 

Betrachten wir die beiden beschriebenen Fälle bösartiger 
Nasennabenhöhlentumoren vom klinischen Standpunkt aus, so ist 
zunächst bemerkenswert, daß es sich beide Male um jugendliche 
Personen unter dem zwanzigsten Lebensjahr handelt. Maligne 
Tumoren der Nasennebenhöhlen sind ja schon im allgemeinen 
verhältnismäßig selten. Bei jugendlichen Individuen unterhalb 
20 Jahren gehören sie aber zu den allergrößten Seltenheiten. 
Manasse veröffentlichte im Jahre 1909 aus der Straßburger 
Klinik 6 Fälle selbstbeobachteter maligner Nebenhöhlentumoren. 
Unter diesen Personen war die jüngste eine Frau von 28 Jahren. 
Alle anderen hatten mindestens das 48. Lebensjahr überschritten. 
Auch unter den von Althoff aus der Manasseschen Klinik 
veröffentlichten Endotheliomen der Nebenhöhlen, befanden sich nur 
alte Leute. Bösartige Nebenhöhlentumoren bei Jugendlichen finden 
sich in der Literatur nur sehr spärlich erwähnt. Nager stellte 
ein Fibrosarkom bei einem 17jährigen Patienten vor, das wahr- 
scheinlich von der Kieferhöhle ausgegangen war. Calcinetti 
teilt einen Fall eines primären Osteo-Chondro-Sarkoms der Stirn- 
höhle bei 'einem 27iährigen Soldaten mit. Stangenberg be- 
richtet über einen Cancer antri Highmori bei einem 28jährigen 
Mann. Weiter veröffentlichte de Ponthière einen Operations- 
bericht eines taubeneigroßen Sarkoms im Sinus maxillaris eines 
20jährigen Mannes. Bei einem 16jährigen Mädchen fand Moser 
ein von der Stirnhöhle ausgehendes Sarkom. Lafitte und 
Dupont berichteten über ein Epitheliom des Siebbeines und der 
Kieferhöhle bei einem 1l4iährigen Mädchen. Rechnet man noch den 
von Salzer mitgeteilten Fall eines Teratoms des Sinus frontalis 
bei einem 18jährigen hinzu, so wäre die in der Literatur vorge- 
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fundene Anzahl der primären malignen Nebenhöhlengeschwülste 
bei Jugendlichen erschöpft. Zu diesen 8 Fällen kommen jetzt unsere 
beiden Fälle hinzu. In dieser Beziehung bieten also die beiden 
mitgeteilten Fälle immerhin schon Bemerkenswertes. 

Hinsichtlich der Ätiologie war in beiden Fällen eigentlich 
nichts zu eruieren. Die ersten Anzeichen einer Erkrankung über- 
haupt wiesen zunächst auf eine entzündliche Affektion der Nase 
oder der Nebenhöhlen hin. Die Kranken klagten über Schnupfen. 
Während im ersten Falle dabei Ausfluß aus der Nase im Vorder- 
grund der Erscheinungen stand, fiel im zweiten Falle zuerst die 
Verstopfung der Nase auf. Es wurde hier aus diesem Grunde 
zuerst eine hypertrophische, Rachenmandel entfernt, natürlich ohne 
den gewünschten Erfolg. 

Ob nun die Geschwulstbildung auf eine primäre chronische 
Nebenhöhleneiterung zurückzuführen ist, läßt sich nicht entscheiden. 
Ich möchte aber, wie hier, so auch ganz allgemein der Ansicht zu- 
neigen, daß der Tumor das Primäre ist und erst durch Sekundär- 
infektion die Eiterung hinzukommt. Als Grund für diese Ansicht 
führe ich das unendlich viel häufigere Auftreten von bösartigen 
Geschwülsten erst in höherem Lebensalter an, während doch Neben- 
höhleneiterungen die Jugend und das Alter gleichmäßig befallen. 
Viel näher liegt trotz des negativen Ausfalles der Anamnese in 
dieser Beziehung, irgendein Trauma als ursächliches Moment für 
die Tumorbildung anzunehmen. In den Symptomen zeigten wieder 
beide Fälle insofern eine Übereinstimmung, als beide Male die 
Orbita von der Erkrankung befallen war und eine starke Protrusio 
bulbi bestand. Diese Vortreibung des Augapfels, die nur durch 
einen infiltrierenden Prozeß hinter dem Auge erklärt werden konnte, 
gab einen wichtigen Anhaltspunkt für die Diagnose Tumor, denn 
bei den gewöhnlichen Empyemen der Nebenhöhlen kommt es nur 
sehr selten zu einer Beteiligung der Orbita. Der Protrusio bulbi 
muß meiner Ansicht nach noch eine ganz besondere Bedeutung bei 
der Tumordiagnose in unseren Fällen beigelegt werden, insofern als 
in der Nasenhöhle selbst nichts von Geschwulstmassen zu sehen 
war. In beiden Fällen wies die Untersuchung des Naseninnern 
eigentlich nur auf ein Nebenhöhlenempyem hin. 

Ganz besonders möchte ich noch auf den Befund der Röntgen- 
aufnahmen aufmerksam machen, den man beinahe als charakte- 
ristisch für Nebenhöhlentumoren bezeichnen kann. 

Während das Röntgenbild bei Nebenhöhlenempyem eine mehr 
oder weniger intensive Verschleierung in der Gegend der befalle- 
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nen Höhle zeigt, erscheinen die Umrisse der Höhle auf der Platte 
immer ziemlich scharf, so daß die Höhle gut gegen das umgebende 
Gewebe abgrenzbar ist. Diese gute Abgrenzbarkeit der Höhlen- 
konturen bleibt auch bestehen, wenn sämtliche Höhlen einer Seite 
entzündlich erkrankt sind.. Ganz anders sieht das Bild aus bei 
Tumorbildung in den Nebenhöhlen. Zunächst ist die Beschattung 
auffallend stark, wie man sie niemals, auch bei alten Empyemen 
mit starker Schleimhautverdickung, sieht. Dann aber sind die 
Schattengrenzen vollständig unklar und verwaschen. Die Be- 
schattung betraf in den beiden Fällen auch die Orbita, so daß die 
ganze eine Gesichtsseite auf dem Röntgenbild wie mit einem 
dicken Schleier bedeckt erschien, der. die einzelnen Knochenteile 
des Schädels hier nicht mehr voneinander unterscheiden ließ. 
Dieser Röntgenbefund ist natürlich durch das infiltrierende Wachs- 
tum der malignen Geschwulst in den Knochen und die umgebenden 
Weichteile hinein zu erklären. 

Ich glaube also, daß diese beiden Symptome der Protrusio 
bulbi und des charakteristischen Röntgenbildes uns in ähnlichen 
Fällen immer sehr wichtige Anhaltspunkte für die Tumordiagnose 
sein werden, wenn wie bei uns in der Nase selbst noch keine Ge- 
schwulstmassen zu erkennen sind. 

Schmerzen waren in beiden Fällen trotz der sehr weiten Aue 
breitung der Geschwulst nach allen Seiten nicht vorhanden. Das 
Fehlen des Schmerzes scheint mir auch bei der Diagnose auf bös- 
artige Geschwülste verwertbar zu sein. Endzündliche Prozesse 
mit starker Beteiligung des Knochens würden das Symptom des 
Schmerzes nicht vermissen lassen. 

Von Interesse mag noch sein, daB bei der Augenuntersuchung, 
die von spezialistischer Seite vorgenommen wurde, beide Male keine 
Stauungspapille vorhanden war, trotz Erkrankung der Orbita und 
Exophthalmus. Darauf hat schon Manasse hingewiesen. Er 
fand nämlich in den Fällen, in denen der Tumor nur die Orbita mit- 
ergriffen hatte, keine Stauungspapille.e. War jedoch der Tumor in 
die Schädelhöhle selbst eingebrochen, so war jedesmal eine 
Stauungspapille vorhanden. 

Was nun die Prognose betrifft, so mußte sie in unseren beiden 
Fällen von vornherein sehr schlecht gestellt werden. Die Kranken 
kamen erst in Behandlung, als die Tumoren schon ausgedehnte 
Knochenzerstörungen gesetzt hatten und weit in das umgebende 
Gewebe vorgedrungen waren. Trotz mehrfacher ausgiebigster 
operativer Eingriffe, trotz Röntgen- und Radiumbestrahlungen war 
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das Tumorwachstum im ersten Falle überhaupt nicht, im zweiten 
Falle zuerst scheinbar aufzuhalten, um dann aber mit großer 
Schnelligkeit weiterzugehen und den Tod herbeizuführen. Noch 
zwei Momente möchte ich hervorheben. Beide Kranke zeigten 
bei der Einlieferung in die Klinik keine Zeichen einer Kachexie, wie 
es doch im allgemeinen bei so lange bestehenden und großen 
Tumoren, die sich klinisch dann als sehr bösartig erwiesen, zu 
erwarten gewesen wäre. Die Krankenblätter sprechen bei dem 
ersten Patienten von gutem Ernährungszustand, bei dem zweiten 
Patienten sogar von blühendem Aussehen. 


Das zweite auffallende Moment besteht meines Erachtens 
darin, daß die malignen Geschwülste von solcher Ausdehnung und 
mit so infiltrierendem Wachstum in die umgebenden Gewebe bei 
der Einlieferung der Kranken in die Klinik noch keine Metastasen 
gemacht hatten. Metastasen, zum Teil sehr ausgedehnter Art, 
traten beide Male erst später hinzu. 


Diese beiden interessanten Momente hängen meiner Ansicht 
nach mit der Art der Geschwülste selbst zusammen, die ja als 
Endotheliome diagnostiziert wurden. Damit möchte ich zur Be- 
sprechung der pathologischen Anatomie der beschriebenen Tumoren 
übergehen. 


Die pathologisch anatomische Diagnose wurde in unseren 
beiden Fällen auf Endotheliom gestellt. Bemerkenswert für diese 
Diagnose erscheint es mir, daß beide Male bei der ersten Unter- 
suchung der durch Operation gewonnenen Tumorteile vom Patho- 
logen ein Karzinom diagnostiziert worden war. Erst bei weiteren 
genauen Untersuchungen von den verschiedenen Teilen der Ge- 
schwülste konnte dann die Diagnose eines einfachen Karzinoms 
nicht mehr aufrecht erhalten werden. Es wurde der Ursprung der 
Geschwulst aus den Endothelien der Lympligefäße erkannt und die 
Geschwulst als Lymphangioendotheliom bezeichnet. Diese erste 
Fehldiagnose ist nicht verwunderlich, denn es bestehen ja zwischen 
den beiden Geschwulstformen so viele Ähnlichkeiten, daß es in 
manchen Fällen überhaupt nicht möglich ist, sich mit Sicherheit für 
eine der beiden zu entscheiden. Bekanntlich gehen auch heute 
noch die Ansichten namhafter pathologischer Anatomen über das 
Endotheliom weit auseinander. Was die einen als typisches Endo- 
theliom bezeichnet wissen wollen, halten andere Untersucher, nach 
den oft drüsenartigen Bildungen der Geschwulstzellen, für Adeno- 
karzinome. A 
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Das Charakteristische der endothelialen Tumoren muß meiner 
Ansicht nach aus der Herkunft der sie bildenden Zellen, der Endo- 
thelzellen, hergeleitet werden. Die Endothelien sind epithelartige 
Zellen, die aber sehr wahrscheinlich wie die Bindegewebszellen 
vom Mesoderm abstammen. Bei pathologischen Wucherungen 
dieser Zellen in Form von Geschwülsten ist also zu erwarten, daß 
diese morphologischen und genetischen Eigenschaften in Erscheinung 
treten. Und so sehen wir auch in den Endotheliomen Geschwülste, 
die einen teilweise karzinomatösen Bau, wie die Epitheltumoren, 
und einen teilweise sarkomatösen Bau, wie die bindegewebigen 
Tumoren, zeigen. Dieses Zweifache des Aufbaues der Geschwulst 
scheint mir für die Diagnose Endotheliom charakteristisch zu sein. 
Finden wir diese Doppelnatur im Aufbau einer in ihrer Genese 
zweifelhaften Geschwulst nicht, so dürfen wir nur dann die Diagnose 
auf Endotheliom stellen, wenn wir Stellen finden, an denen wir die 
Entstehung der Geschwulstzellen aus den Endothelien von Blut 
oder Lymphgefäßen verfolgen können. Das wird aber nur bei 
wenigen Tumoren überhaupt möglich sein. Darum wird es immer 
derartige Geschwulstformen geben, deren einwandfreie Diagnose, 
ob sie epithelialen oder endothelialen Ursprungs sind, nicht gestellt 
werden kann. 

Wie nun aus der Beschreibung des Tumoraufbaues des ersten 
Falles hervorgeht, findet man alle charakteristischen Eigenschaften 
des Endothelioms bei genauem Studium der einzelnen Geschwulst- 
teile. Es kann also hier kein Zweifel an der Natur der Geschwulst 
als Endothelioma entstehen. Die genaue Beschreibung der histo- 
logischen Zusammensetzung des zweiten Tumors kann ich hier 
nicht geben, da mir kein Material dafür zur Verfügung stand. 
Gemäß den eingehenden Untersuchungen im Pathologischen Institut 
der Universität nach der Sektion handelt es sich aber bestimmt 
ebenfalls um ein Endotheliom. 

Unter den in der Literatur mitgeteilten Fällen von malignen 
Nebenhöhlentumoren bei Jugendlichen finden sich, soweit überhaupt 
eine histologische Diagnose vorliegt, nur zwei mit der Diagnose 
Endotheliom. Der eine war ein Fall Manasses und betraf eine 
2Sjährige Frau. Der andere Fall ist von Lafitte und Dupont 
veröffentlicht mit der Angabe, daß es sich um ein Epitheliom des 
Siebbeins und der Kieferhöhle eines 14jährigen Mädchens handele. 
Die Bezeichnung Epitheliom wird bekanntlich an Stelle von Endo- 
theliom öfter angewendet, wie es ja für diese merkwürdige und 
umstrittene Tumorart noch mannigfaltige Bezeichnungen gibt. Die 
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übrigen veröffentlichten einschlägigen Nebenhöhlengeschwülste sind 
alle sarkomatöse Tumoren. In einem Fall von Salzer handelt es 
sich um ein Teratom. Echte Karzinome scheinen bei Jugendlichen 
in dieser Gegend überhaupt noch nicht beobachtet zu sein. Diese 
Tatsache ist meines Erachtens von gewisser Wichtigkeit für die 
Beurteilung der Klassifikation der Endotheliome überhaupt. Das 
echte Karzinom ist der Tumor des Alters, während es ja in jugend- 
lichen Jahren nur äußerst selten zur Beobachtung kommt. Die 
sarkomatösen Geschwülste dagegen treten verhältnismäßig häufig 
schon in jugendlichen Jahren auf. Ebenso finden wir das Endothe- 
liom relativ häufig bei noch sehr jungen Individuen. Unter den 
bekannt gewordenen malignen Nebenhöhlengeschwülsten bei 
Jugendlichen ist kein echtes Karzinom, wohl aber mehrere Endothe- 
liome, neben den Sarkomen. Sollte daher nicht der Schluß be- 
rechtigt sein, die Endotheliome auch aus diesem Grunde noch 
schärfer von den eigentlichen Karzinomen zu trennen und sie näher 
zu der Gruppe der Sarkome zu stellen, mit denen sie ja auch in 
ihrer doch sehr wahrscheinlich mesodermalen Genese nächste Be- 
ziehungen haben? 


Zum Schluß noch einige Worte über die Notwendigkeit einer 
möglichst frühen Diagnose dieser Geschwülste. Es ist bekannt, daß 
die Endotheliome in ihrer Mehrzahl im Beginn einen benigneren 
Charakter haben, als die übrigen bösartigen Tumoren. Sie wachsen 
gewöhnlich anfangs ziemlich langsam und machen meist erst spät 
Metastasen. Das verhielt sich auch in den beiden mitgeteilten 
Fällen so. Es erscheint daher besonders bei dieser Geschwulstart 
von ganz besonderer Wichtigkeit, eine möglichst frühe Diagnose zu 
stellen. Ich bin davon überzeugt, daß auch unsere Fälle bei zeitig 
gestellter Diagnose und raschem, energischem operativen Eingriff 
nicht diesen traurigen Ausgang genommen hätten. Zu dieser An- 
nahme berechtigt mich wieder der Fall eines Endothelioms des 
Larynx bei einem 17jährigen Mädchen, der vor 1% Jahren in der 
Berliner 1. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik zur Beob- 
achtung gekommen war. Durch Laryngofissur und möglichst aus- 
giebige Entfernung der Geschwulst ist es gelungen, die Patientin 
2 Jahre rezidivfrei zu erhalten. 


Am Schlusse sei mir gestattet, Herrn Geheimrat Professor 
Dr. A. Passow für die freundliche Überlassung der Fälle, sowie 
auch Herrn Privatdozent Dr. Döderlein für die Unterstützung 
bei der Anfertigung der Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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Können Stimmlippenknötchen durch 
funktionelle Behandlung zum Verschwinden 
gebracht werden?') 


Von 
Professor Dr. TH. S. FLATAU 


in Berlin. 


Wollen wir zu einer klaren Beantwortung der Frage gelangen, 
so müssen wir uns über zwei Dinge verständigen: über das Wesen 
und die Bedeutung der funktionellen Behandlung und über die Art 
der zu beseitigenden Störung. 

Es ist wohl eine Selbstverständlichkeit für uns Laryngologen, 
daß nicht alle Anomalien, die auf den ersten Blick als sogenannte 
Knötchen erscheinen, dem Bereich der funktionellen Behandlung zu- 
fallen. Im wesentlichen kann es sich hier nur um diejenigen Formen 
handeln, die durch verringerte Widerstandsfähigkeit oder Mißbrauch 
des Organs aus epithelialen Verdickungen entstanden sind. Sie 
sind durchaus nicht immer, wie viele glauben, symmetrisch oder 
solitär, sondern bei genauem Zusehen findet man sie auch in 
multipler Anordnung. Das „genaue Zusehen“ bedeutet die An- 
wendung des Endoskops, um die Dehnung bei der Laryngoskopie 
zu vermeiden, ferner aber die regelmäßige Kontrolle mit Ver- 
größerungen, wie sie der Brüning ssche Spiegel, und mit bino- 
kularem Sehen, wie es plastisch schön die v. Eicken sche Lupe 
ermöglicht. Bildungen drüsiger Herkunft und Mikropolypen fallen 
selbstverständlich der chirurgischen Behandlung zu. Aber die 
feinere Diagnose makroskopisch und in situ ist keineswegs 
immer leicht. 

Auch die histologisch harmlosesten Druckknötchen können 
während eines komplizierten Larynxkatarrhs durch Verfärbung 
und Vergrößerung ein ganz verändertes und zu einem örtlichen 
Eingriff einladenderes Aussehen gewinnen. Daher die Regel, bei 
so erkrankten Angehörigen der Stimmberufe die frischentzündlichen 


') Vortrag, gehalten in der Oto-Laryngologischen Abteilung der 
s8. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Innsbruck. 
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Zustände zuerst ablaufen zu lassen. Ist dies geschehen, so gibt 
uns die funktionelle Untersuchung einen Hinweis und gestattet uns 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, eine Vorhersage der funk- 
tionellen Behandlung aufzubauen. Hierzu dient das Studium der 
stroboskopischen Schwingungsfiguren und die Prüfung des phone- 
tischen Ausgleichs. 

Die Bedeutung der Stroboskopie, namentlich auch in der Form 
der Endostroboskopie sei hier nur kurz hervorgehoben, nachdem sie 
von Anthon in zahlreichen Beobachtungen der I. Univ.-Hals-. 
Nasen- und Ohren-Klinik in der Charite aus unserer Phonetischen 
Abteilung im Zusammenhang mit den neueren Ergebnissen der 
isochronen elektromechanischen Stimmbehandlung geschildert ist. 
Gelingt damit vollends der phonische Ausgleich bei unseren stimm- 
kranken Knötchenträgern, so dürfen wir im allgemeinen auf einen 
guten Erfolg der funktionellen Behandlung rechnen. 

Viele werden fragen, warum wir diesen scheinbar umständ- 
lichen und mühsamen Weg überhaupt einschlagen und nicht auch 
hier sogleich laryngochirurgisch eingreifen. Die Antwort lautet: 
In all den Fällen, wo der Knötchenträger an einer muskulären In- 
suffizienz oder an anderen Stimmstörungen ursächlicher Art leidet. 
ist die Störung mit der mechanischen Beseitigung des nodulären 
Folgezustandes noch keineswegs sicher beseitigt, die Stimmstörung 
besteht weiter und wir kommen um die funktionelle Behandlung 
doch nicht herum. 

Ferner setzt auch bei größtem Können der Versuch der Ent- 
fernung technische Grenzen und er birgt auch Gefahren. Die 
technischen Grenzen liegen einmal in der Multiplizität und in der 
Kleinheit der Gebilde, die sie bei der lokalen Anästhesie unter 
unseren Augen fast zum Schwinden bringt. Selbst Alypin und 
vorherige Injektion auf den N. laryngeus superior helfen da nicht 
immer. Die Gefahr besteht in der verhältnismäßig doch zu großen 
Massigkeit und ungenügenden Anpassung unserer schneidenden In- 
strumente gegenüber dem lockeren Kleinobjekt an exponierter 
Stelle des bewegten Stimmlippenrandes. Auch dem geübtesten 
Operateur kann es passieren, daß zuviel exstirpiert wird. Es ist 
eben manchmal auch bei richtigem und präzisem Fassen nicht mit 
Sicherheit zu verhindern, daß die Stimmlippe sich, während die 
Kürette schneidet, in das Instrument hineinpreßt. So ist es zu er- 
klären, daß in einem solchen Sammelbassin,. wie es unsere Phone- 
tischen Abteilungen in den großen Städten zu bilden pflegen. sich 
an Stimmknötchen operierte Patienten in ziemlich großer Zahl ein- 
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finden, die an den Schnittstellen deutliche Exkavationen aufweisen, 
die beim Phonieren wilde Luft hindurchlassen und statt der erhofften 
Besserung ihrer Stimmstörung praktisch zu völligem Stimmverlust 
für gesangliche Leistung herabgesunken sind. Ich habe deshalb 
verschiedene Veränderungen des Instrumentariums bewirkt, um 
Nebenverletzungen sicherer zu vermeiden. Je nach der Lage und 
Größe verwende ich entweder eine ziemlich schwere frontal 
schneidende, aber nur auf einer Seite scharfe Zange oder eine von 
oben nach unten schneidende drehbare Guillotine, bei der der freie 
Rand durch eine Art Sicherheitsschiene abgedeckt ist‘). Auch ver- 
wende ich die von mir schon vor längerer Zeit angegebene Methode 
der Trichloressigsäureapplikation aus der Öffnung meines Ätz- 
mittelträgers, wobei die zu entfernende Partie zunächst in einen 
krümeligen Ätzschorf verwandelt wird. Danach erfolgt nötigenfalls 
die Entfernung leicht mit einer unscharfen egalisierenden Zange. 
Nützlich ist auch zuweilen die direkte Methode, schon insofern die 
Labilität der Stimmbandbewegung dabei doch sehr eingeschränkt 
ist. So vorzugehen ist namentlich dann zweckmäßig, wenn man bei 
sehr kleinem, kaum noch schnittfähigem Gebilde die Verödung 
durch Stichskarfikationen verwenden will. 


Sie ersehen, daß ich keineswegs so verstanden werden will, 
als ob ich die chirurgischen Methoden nicht auch zu würdigen 
wüßte. Aber wenn sie nach den gegebenen Ausführungen doch noch 
verfeinert werden mußten und auch so noch einer weiteren Ent- 
wicklung harren, so fordert der Rest von Gefahr einer Funktions- 
minderung doch von uns, die Wirkungstiefe der funktionellen Be- 
handlung nicht zu unterschätzen. In der erwähnten Arbeit 
Anthons ist einer von unseren Fällen beschrieben, der eine 
ältere Berufssängerin betrifft. Der Stimmlippenknoten war schein- 
bar an der linken Stimmlippe nicht weit von der vorderen Kom- 
missur. Man hätte danach eine viel schwerere Störung erwarten 
müssen, als die Dame sie darbot. In früherer Zeit glaube ich, wäre 
ich sofort wegen des ziemlich großen und auffallenden Gebildes 
mit der schneidenden Zange zu Felde gezogen. Wir haben nun 
in gemeinsamer Beobachtung festgestellt, daß der Knoten während 
der funktionellen Behandlung mit dem Zurückgehen der Stimm- 
störung sich mehr und mehr verkleinerte und schließlich spurlos 
verschwand. Seitdem ist mehr als ein Jahr verflossen, und nach 


!) Mein Instrument wird von der Firma Pfau hergestellt und wird, 
wie ich sehe, schon von vielen Kollegen benutzt. 
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einer erneuten Untersuchung, kurz vor meiner Abreise hierher, hat 
der Zustand sich gehalten. Die Patientin hat ihre Tätigkeit als 
Konzertsängerin unbehelligt seit der Entlassung ausgeübt. Ich habe 
damit keinen Einzelfall hervorheben wollen, sondern ein Paradigma 
für eine große Reihe ähnlicher Erfolge zu schildern unternommen. 
Ein besonders beweisender Fall sei aber hier noch angefügt. Er 
betraf einen unserer bekanntesten Baritone, einen nicht mehr 
jungen Opernsänger, dem von anderer Seite wegen seiner doppel- 
seitigen Knoten die Operation angeraten war. Er unterzog sich 
einer sechswöchigen stimmgymnastischen Behandlung mit dem 
gleichen Erfolge und konnte danach noch fast 10 Jahre lang als ge- 
feierter Künstler seinen Beruf ausüben. Es muß aber gesagt wer- 
den, daß in solchen Fällen auch die musikalische Begabung und 
die Intelligenz der Patienten mitgeholfen hat und mithelfen muß — 
sie müssen verstehen und in der Lage sein, sich vor Wiederein- 
wirkung stimmschädigender Einflüsse zu bewahren. Bei unseren 
poliklinischen Patienten, die durch Kabarettsingen und dergl. ihren 
schlechten Gagen aufhelfen müssen, sieht es damit schlimm aus. 

Besonders günstige Verhältnisse für die Rückbildung bietet 
das iugendliche Alter, namentlich die Schulzeit. Hier haben schon 
meine mit Gutzmann gemeinsam an etwa 1000 Schulkindern 
vorgenommenen Untersuchungen in dem hohen Prozentsatz von 
chronischer Schulheiserkeit auf das häufige Vorkommen der Chor- 
ditis nodulosa hingewiesen. Wir sehen jetzt in unserer Klinik 
wieder auffallend viel schwer heisere Schulkinder mit Knoten. In 
diesen Fällen werden von den Eltern und von den kleinen Patien- 
ten stimmliche Überanstrengungen im Gesangunterricht und auch 
Anstrengungen der Sprechstimme in den Schulstunden verantwort- 
lich gemacht. Meist haben diese Kinder schon längere örtliche 
Behandlungsversuche hinter sich. Wir lassen die Kinder vom 
Singen befreien und Stimmschonung in der Klasse anordnen; als- 
dann setzt die stimmgymnastische Behandlung ein und liefert in 
der Regel erstaunliche schnelle und höchst frappante Erfolge. Die 
Heiserkeit legt sich schon nach wenigen Sitzungen und dement- 
sprechend verschwinden naclı dem alten Satz: sublata causa tollitur 
effectus die Knoten und bleiben auch dauernd und spurlos ver- 
schwunden. 

In den schwereren oben skizzierten Fällen mit mehrfachen 
Prominenzen erscheint bei stärkerer Vergrößerung oft der ganze 
feine Rand wie sägenförmig parallel oder es stellt sich eine größere 
Prominenz zwischen zwei kleinere der anderen Seite. so daß beim 
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Phonationsversuch eine Art rudimentären Zahnverschlusses gebildet 
wird. Alte Knödler unter Sängern minderer Qualität zeigen das 
Bild hier und da deutlich, wenn man nicht nur laryngoskopisch 
nachschaut. 


Sehen wir in der ersten Gruppe und bei den Jugendlichen 
während der machtvoll angreifenden und systematisch fortgesetz- 
ten funktionellen Behandlung die Knötchen unter unseren Augen 
schwinden, die Stimmlippen sich bei der Intonation mehr und mehr 
straffen, die Unregelmäßigkeiten der stroboskopischen Figuren zu- 
rückgehen, so gibt es — damit die Bäume nicht in den Himmel 
wachsen — gelegentlich, wenn auch selten, unangenehme Über- 
raschungen. Ein einziges Mal ist es mir passiert, daß fast am 
Schlusse einer außerordentlich schwierigen und mühevollen Be- 
handlung multipler Knoten mit grober Parakinese und fast völligem 
Stimmverlust bei einer allerdings wenig musikalisch und intellek- 
tuell begabten Sängerin sozusagen unter meinen Augen an der 
Stelle, wo ich den letzten noch sichtbar gebliebenen Knotenrest 
entfernt hatte, nach einigen Tagen ein Rezidiv erschien. Die Ur- 
sache dazu hatte die Patientin selbst herbeigeführt, indem sie gegen 
den ausdrücklichen Befehl in höchster Freude über das wieder- 
gewonnene klare und schöne Organ einen ganzen Abend 
hindurch mit voller Stimme gesungen hatte, bevor noch die 
kleine Wunde vernarbt war. 


Dazwischen stehen dann noch solche Wirkungen der funktio- 
nellen Behandlung, daß die Knötchen zwar im großen und ganzen 
verschwinden, aber an der Stelle ihrer früheren Erhebung noch 
eine winzige Prominenz von etwa Stecknadelspitzengröße sichtbar 
bleibt. Zeigt die Funktion gar keine Störung mehr, so ist das nur 
noch ein Schönheitsfehler und ich hüte mich sehr, daran zu rühren 
oder irgendein Aufheben davon zu machen. 


Hätte ich nun weiter nichts zu sagen gehabt, als daß es gesetz- 
mäßig gelingt, solche Stimmlippenknötchen, die einer funktionellen 
Dyskinese ihr Dasein verdanken, auch mit der Beseitigung der 
ursächlichen Störung durch eine reine funktionelle Behandlung zum 
Verschwinden zu bringen, so hätte ich nur eine Frage von rein 
fachwissenschaftlicher Bedeutung aufgeworfen und im Rahmen der 
gegebenen Beschränkung positiv beantwortet. 


Das eigentliche Gewicht dieser Zusammenhänge liegt aber in 


ihrer Verbindung mit den großen Fragen der allgemeinen Muskel- 
arbeitsbiologie und -physiologie, die auf diesem scheinbar kleinen 
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und entlegenen Gebiete schon vor einer stattlichen Reihe von 
Jahren aufgeworfen sind. Wie wir sehen werden, sind die damals 
neuen klinischen Erfahrungen genau in derselben Weise gedeutet 
worden, wie es heute von seiten der Arbeitsphysiologie angestrebt 
wird. Viel zu wenig ist beachtet worden, in welcher beneidens- 
werten Lage der Kliniker und Therapeut sich befindet, wenn er 
imstande ist, die Vorgänge im funktionsgehemmten Muskelapparat, 
wie bei den zur Heilung herangezogenen Faktoren, nicht nur sicht- 
bar zu machen, sondern mit den feinsten Mitteln, dem Gehör für 
Tonqualitäten, horchend abzutasten. Wichtig und doch präzise 
abstufbar sind unsere Heilmittel, denn wir beeinflussen grundsätz- 
lich den arbeitenden Muskel, wir ziehen bewußt das Prinzip der 
Resonanz für unsere physiologisch-klinischen Zwecke heran und 
bedienen uns des Mittels der aufgezwungenen Schwingungen. — 
Was wir heute von der Skletmuskulatur hören, von der Rolle der 
Ermüdung als regulatorischen Faktors, von der Erschöpfung als 
Schädigung des Gewebes, die schließlich als Willenshemmung im 
Innervationsapparat anzusprechen ist, alles das ist in der Lehre von 
den Erschöpfungskrankheiten der Stimme bereits als Befund erhoben 
worden. Auch der Versuch des Wiederaufbaus, so jung er als 
therapeutische Bewegung ist, zeigt deutlich das Bestreben, durch 
funktionelle Behandlung die gestörte, verkehrte, darniederliegende 
Intonationsbewegung durch solche Einwirkungen auf den Stimm- 
apparat zu normalisieren, die die harmonische Koordination herbei- 
führen, die parakinetische, hypokinetische oder hyperkinetische 
ausschalten. 

Wir besitzen bereits eine Anzahl von Präzisionsapparaten, die 
ein sicheres Arbeiten gestatten. Wir können unsere Intonations- 
hilfen nicht nur auf das Feinste dosieren, wir können auch unsere 
Reizformen wechseln. Neben dem pulsierenden Gleichstrom sind 
für die isochrone Stimmbehandlung schon seit längerer Zeit sowohl 
die hochgespannten, hochfrequenten, wie die niederfrequenten 
Wellen herangezogen, andere Wellenformen, deren Einwirkung auf 
den Menschen noch in Dunkel gehüllt war, sind ebenfalls im letzten 
Jahre in zweckmäßigen Konstruktionen der funktionellen Stimm- 
behandlung zugängig gemacht worden und werden wohl zu Anfang 
des nächsten Semesters der Öffentlichkeit übergeben werden 
können, sobald die in der Bearbeitung befindlichen Versuche damit 
abgeschlossen sind. Ursprünglich habe ich die ziemlich umfang- 
reichen und sehr kostspieligen Apparaturen hier zeigen wollen — 
es war aber leider nicht möglich, sie herzutransportieren; ich bitte 
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aber die Kollegen, die durch Berlin kommen, sie in meinem Privat- 
laboratorium anzusehen. 

Die gewaltige und schnelle Beeinflussung der Stimmlippen 
durch unsere Methoden wird den nicht wundernehmen, der sich 
einmal selbst an einem Blasinstrument versucht hat. Der Mund- 
Lippen-Ansatz, bei einem Kornett oder Waldhorn geübt, läßt uns 
in ganz ähnlicher Weise studieren, wie — die richtige Haltung 
des Giesamtansatzrohres vorausgesetzt — eine außerordentlich 
starke, wirksame und schnelle „formative Wirkung durch funktio- 
nelle Behandlung“ zustande kommt. Straffung, Volumszunahme, 
bessere Durchblutung und Ableitung durch die Kapillarsysteme 
lassen uns verstehen, wie die völlige Veränderung des laryngealernı 
Bewegungsbildes und das gleichzeitig bewirkte Wiederauftreten 
einer normalen Tonbildung zur Resorption der Druckknötchen 
führen muß. Die Sicherheit vor Rezidiven ist nicht nur mit der 
bloßen Fernhaltung erneuter fehlerhafter Intonationsbewegungen auf 
Verordnung gesichert, sondern sie ist gegründet auf die Automati- 
sierung der neugewonnenen Koordination. 

Ich darf wohl annehmen, daß Sie alle mit mir übereinstimmen, 
wenn ich mit der Bemerkung abschließe, daß die Ausübung der 
funktionellen Behandlungsmethode allerlei Übung und Erfahrung 
voraussetzt und besser praktisch erlernt als durch Beschreibung 
verstanden wird. Es ist genau dasselbe, was gestern Herr Grühle 
als Beeinflussung des Körperbildes durch Beanspruchung be- 
zeichnet hat. 

Ein Ausblick zum Schluß. Funktionelle Behandlung der Stimme 
ist nicht nur Behandlung der Kehlmuskulatur. Von jeher habe ich 
auf die Miterreichung der Atmung und der Bewegungen im Ansatz- 
rohr hingewiesen und für deren Ausnützung auch einige verhältnis- 
mäßig einfache Instrumentalhilfen angegeben. Die Entfaltung der 
vollen Wirkung fordert Kenntnisse der Artikulationsvorgänge und 
der Gesamtheit der möglichen Vokaleinstellungen, auch des soge- 
nannten Vokalausgleiches, dann der verschiedenen Atemtypen und 
ihrer Übergänge, für einfache phonische Vorgänge, wie für die 
höchste künstlerische Produktion des Berufssängers. Der Annahme 
einer präformierten Stabilität im Sinne von Rutz und Sievers 
stehe ich recht bedenklich gegenüber. Dagegen lehrt unsere Be- 
obaclıtung nicht nur an Jugendlichen eindringlich, daß eine Plastizität 
des Stimmsprachorgans vorhanden ist und auf der gegebenen Arti- 
Kulationsbasis zur Auswirkung kommt. Ob Beobachtungen an 
Taubstummen zu neuer Entscheidung dieser Fragen tauglich sind, 
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wie es Gruhle nach Mellpachs Theorie angenommen hat, 
möchte ich dahingestellt sein lassen. Jedenfalls ist die Beurteilung 
sehr schwierig, da auch solche mit zu akustischer Erziehung noch 
gzenügenden Hörresten die Taubstummensprache annehmen. Ich 
hatte aber mehrfach Gelegenheit, in englischen Kolonien und in 
Nordamerika Beobachtungen in deutschen Schulen — an Kindern 
eingewanderter deutscher Eltern zu machen. . Übereinstimmend er- 
gab sich, daß der Einfluß der Gleichaltrigen mit der fremden Artiku- 
lationsbasis schon im ersten Jahr den Sieg gegenüber der Eltern- 
sprache davongetragen hatte. Ähnliches kann man bei unseren 
Mundarten beobachten. Wenn also ein fremder Eroberer sich der 
Schulen bemächtigen und sie nach diesem Gesetz der physiologisch- 
phonetischen Plastizität des Ansatzrohres einrichten würde, wären 
die Folgen für die Erhaltung heimatlichen Sprachgutes recht trübe. 
Denn es bleibt der alte Satz bestehen: der Mensch formt die 
Stimme und Sprache, aber die Sprache formt auch den Menschen. 


XXVI. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat-Prof. Dr. A. Passow.]) 


Ueber Luftembolie im Operationsbereich 
des Otologen. 


Von 
Dr. W. ANTHON 


in Berlin. 


Gewöhnlich wird unter Luftembolie das Finsaugen 
von atmosphärischer Luft in ein Blutgefäß verstanden, 
das bei der Operation absichtlich oder unabsichtlich eröffnet oder 
durch einen Unglücksfall verletzt wird. 

Je nachdem atmosphärische Luft in ein arterielles oder in 
ein venöses Blutgefäß eintritt, entsteht eine arterielle oder 
eine venös.e Luftembolie. 

Gundermafhn (1) unterscheidet außerdem zwischen offe- 
nen und gedeckten Embolien. Bei den ersteren gelangt die 
Luft direkt aus der Atmosphäre in die Blutbahn. Bei den letzteren. 
fehlt der atmosphärische Druck. Nur die Saugkraft des Herzens 
wirkt. Die Embolie entsteht aus geschlossenen Luftansammlungen 
innerhalb des Thorax, z. B. nach Lungenverletzungen. 

Daß auch Luftembolien mit anderer Genese bekannt sind, sei 
beiläufig erwähnt. Es können Luftbläschen verschleppt werden, 
die sich bei zu rascher Dekompression im Blute bilden, es kann 
durch bestimmte Bakterien (den Colibazillus, den Fränkelschen 
Gasbazillus usw.) eine intravitale Gasentwicklung in Organen und 
im Blute („Schaumorgane“) und eine Verschleppung von Fäulnis- 
gasblasen erfolgen (Tendeloo [2)). 

Von der Allgemeinchirurgie hat sich die moderne Otochirurgie 
erst in den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts abgezweigt. Es 
ist daher erklärlich, daß Luftembolien im Bereich des Allgemein- 
chirurgen länger bekannt sind und entsprechend dem ausgedehn- 
teren Arbeitsgebiete die Zahl der beobachteten Fälle größer ist 
als in demjenigen des Otologen. 

Das Auftreten von Luftembolie bei chirurgischen Eingriffen am 


Halse war besonders in der Zeit, als die Anästhetika noch nicht 
Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. NNIL H. 56. 21 
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bekannt waren und die Operationen weder in Narkose noch in 
Lokalanästhesie ausgeführt werden konnten, kein seltenes Ereig- 
nis. Beim Anschneiden der Vena jugularis int. wurde geräuschlos 
oder mit schlürfendem Geräusch Luft eingesogen, und der Tod 
erfolgte meist nach 8—10 Minuten, gewöhnlich unter lautem Auf- 
schrei und Krämpfen (Tendeloo). Aber auch nach Einführung 
der Betäubungsmittel, als die Entwicklung der Chirurgie erst richtig 
einsetzen konnte, ist das Auftreten von Luftembolie bei Hals-, Achsel- 
höhlen-, Schultergelenk-Operationen, bei Unterbindung der Subclavia, 
bei Schädeloperationen, aber auch bei Eingriffen am Thorax häufiger 
beschrieben worden. Heute gilt in der Allgemeinchirurgie die Er- 
scheinung der Luftembolie nicht mehr als außergewöhnlich, so daß 
auf die Veröffentlichung von Einzelfällen verzichtet wird. Dagegen 
hat das Fortschreiten der Medizin wieder neue Möglichkeiten für 
die Entstehung von Luftembolie gebracht. So finden wir in der 
späteren Literatur Abhandlungen, die auf einen solchen Gefahren- 
punkt bei der Anwendung der Pneumothoraxtherapie (Brauer [3]) 
oder beim Einblasen von Luft in die punktierte Kieferhöhle (H en - 
ning [4], Schlittler [5] u. a.) hinweisen. 


Die Veröffentlichungen über Luftembolie in der Ohrenheilkunde 
sind recht spärlich. Das liegt wohl weniger daran, daß kein Inter- 
esse für Publikationen solcher Art vorliegt, als vielmehr daran, daß 
das Auftreten von Luftembolie als Komplikation bei oder nach Ohr- 
operationen selten ist. Durch Umfrage ließ sich feststellen, daß 
mancher Kollege in vieliähriger Praxis bei großem und sehr großem 
Operationsmaterial niemals eine Luftembolie erlebt hat. In der 
Passowschen Klink wurde sie im Zeitraum von mehr als 
30 Jahren nur in einem Falle, und zwar erst in der jüngsten Zeit, 
gesehen. Sie ist von mir selbst mit beobachtet worden. Güt- 
tich (6) hat in der neuesten Auflage des Handbuches der speziellen 
Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege von Katz und 
Blumenfeld im Abschnitt über die intrakraniellen Komplika- 
tionen der Mittelohreiterung den Fall kurz gestreift. Er bot mehrere 
Besonderheiten dar. Ehe wir jedoch ausführlich auf ihn eingehen, 
möchten wir die wenigen veröffentlichten Fälle kurz zusammen- 
stellen. 


Guye (1882 [7)) erwähnt in einer Diskussionsbemerkung 
einen Fall, in dem er mit dem „Perforatorium“ den Warzenfortsatz 
eröfinete und dabei den Sinus verletzte. „Trotz Blutung und Luft- 
eintritt in die Venen erfolgte Heilung.“ 
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Kuhn (1897 [8]) teilt einen Fall mit, bei dem die Luft- 
embolie zum Tode führte. Sie war bei der Operation 
eines ausgebreiteten Mittelohrcholesteatoms im Anschluß an eine 
Verletzung des Sinus sigmoideus aufgetreten. 


Auffällig war, daB die bei Sinusverletzungen sich stets ein- 
stellende, meist starke Blutung hier vermißt wurde und 
auch das Eindringen von Luft in den Sinus sich nicht 
durchein Geräusch zuerkennen gab. Kuhn erklärt 
die Entstehung der Luftembolie folgendermaßen: Das Cholesteatom 
hatte den Sinus vollständig komprimiert und blutleer gemacht. „Im 
Augenblick der Abmeißelung der überhängenden Knochenpartien 
dürfte durch die Erschütterung des Knochens die verletzte Sinus- 
wand abgehoben worden sein und das Lumen des Sinus geklafft 
haben. Die Patientin war ganz kurze Zeit vor dem Unfall sehr 
unruhig gewesen, wie dies bei der vorsichtig ausgeführten Narkose 
mehrere Male der Fall war; sie hatte wiederholt tief geatmet, und 
es wird im Moment mehrerer tiefen Inspirationen der 
RiB im Sinus geklafft haben und die Luft eingetreten sein.“ Be- 
günstigend trat hinzu, daß es sich um einhochgradig anämi- 
sches Mädchen handelte, „dessen Gefäßsystem an und für 
sich wenig Blut enthielt“. 

Aus dem Sektionsprotokoll interessieren folgende Einzel- 
heiten: In den Jugularvenen schaumhaltiges Blut. Herzbeutel stark vor- 
gewölbt, stark tympanitischer Schall bei der Perkussion. Herz ungemein 
groß, reicht weit nach links. Nur r. Ventrikel nach vorn sichtbar, stark 
aufgetrieben, stark tympanitischer Schall. L. Ventrikel dumpfer Schall. 
R. Vorhof schlaff und nicht so aufgetrieben. L. Vorhof viel kleiner. 
Beim Anheben des Herzens gurrendes Geräusch. Beim Anschneiden des 
I. Vorhofs Entleerung von flüssigem Blut, anfangs ohne alle Luftblasen; erst 
allmählich kommen Luftblasen zum Vorschein. R. Herz kollabiert dabei 
sehr stark. Im r. Ventrikel durch viele Luftblasen etwas schaumige 
Gerinnsel. Art. pulmonalis, in situ aufgeschnitten, enthält beim Streichen 
gegen die Lunge ebenfalls Luftblasen. R. Vorhof ganz kollabiert. Beim 


Drücken auf die herausgenommenen Lungen entleert sich aus Arterien 
und Venen dunkelrotes Blut ohne Luft. 


Meier (1900 [9]) berichtet über einen Fall von Luft- 
embolie in den Sinus transversus mit Ausgang in Ge- 
nesung. Bei der Antrum-Operation wegen Mastoiditis und 
Sinusphlebitis wurde die Sinuswand durch ein abspringendes 
Knochensplitterchen verletzt. Die Blutstillung erfolgte 
durch Tamponade. 8 Tage später wurde sie entfernt, der Knochen- 
splitter infolge der üppig gewucherten Granulationen zunächst aber 
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übersehen. Erst nach länger als 14 Tagen wurde an der sitzen- 
den Patientin die Extraktion aus der Sinuswand vorgenommen. 
Blutung trat dabei nicht ein, es entstand aber ein eigentümlich 
schlürfendes, sogar von der Kranken selbst wahrgenommenes 
Geräusch, das sich bei einer tiefen Inspiration wiederholte. Dabei 
konnte beobachtet werden, wie sich ein Spalt in den Sinusgranula- 
tionen öffnete. Die Patientin sank auf dem Stuhl zusammen, und 
schwarzes Blut stürzte aus dem Spalt hervor. Die Wunde wurde 
tamponiert. Das Gesicht. der Kranken verfärbte sich tiefblau, sie 
atmete röchelnd und wurde pulslos. ÜberdemHerzen waren 
gurgelnde oder „quaddernde* Geräusche zu hören. Auf 
Kampferinjektionen, künstliche Atmung, „Herzstöße“ und „Zungen- 
traktionen“ erholte sich die Kranke nach etwa 15 Minuten und 
fühlte sich weiterhin frei von allen Beschwerden, insbesondere auch 
von stechenden Schmerzen im Kopf, die anscheinend auf das 
Knochensplitterchen in der Sinuswand zurückzuführen waren. 

Meier deutet in folgender Weise das Auftreten der Luftembolie: 
Durch die achttägige feste Tamponade waren in dem Bezirk der 
KnochenanspieBung die gegenüberliegenden Sinuswände verklebt 
und im Laufe der nächsten Zeit wohl verwachsen. Als dann bei 
der Extraktion die frei aufeinanderliegenden Wände des herzwärts 
von der verklebten Stelle gelegenen Abschnitts des Sinusrohrs 
auseinandergezogen wurden, was naturgemäß keine Blutung zur 
Folge haben konnte, sog das Herz durch die klaffende Wunde und 
das nun klaffende Rohr Luft ein. Die eingedrungene Luft brachte 
die Herztätigkeit zum Stillstand, und durch einfachen Rücklauf 
erschien schwarzes Blut im Sinusspalt. Verf. meint, daß die aspi- 
rierte Luftmenge wohl nicht sehr groß gewesen sein könne, da die 
Wiederbelebungsversuche von Erfolg gekrönt 
gewesen wären. 

Brieger (1901 [10]) erlebte die Aspiration von Luft an einem 
aufrecht sitzenden Kranken, als er einen größeren „nekro- 
tischen Fetzen“ der äußern Sinuswand entfernte. Im Augenblick 
der Aspiration war der Sinus blutleer. Ihre Fortdauer wurde durch 
Kompression und schließlich durch Unterbindung der Jugularis ver- 
hindert. Es entstand starke Dyspnoe bei erheblicher Verbreiterung 
der Herzdämpfung nach rechts. Nach einigen Tagen trat Gene- 
sung ein. 

Brieger ist der Ansicht. daß Tieflagerung des Kopfes viel- 
leicht schon ausreiche, die Möglichkeit weiterer Aspiration auf- 
zuheben. 
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Schenke (1901 [11]) berichtet über den Eintritt von L uft- 
embolie unter folgenden Umständen: Er unterband bei Sinus- 
thrombose die Vena jugularis interna oberhalb der Eintrittsstelle der 
Vena facialis communis, legte den Sinus vom Knie bis etwa 1 cm 
vom Bulbus entfernt frei und eröffnete ihn. Der Sinus blutete stark. 
Tamponade in den Sinus. 4 Tage später 1. Verbandwechsel. Aus 
dem oberen Sinusende heftige Blutung. Nach weiteren 3 Tagen 
2. Verbandwechsel. Ebenfalls Blutung aus dem oberen Sinusende. 
14 Tage nach der Operation 3. Verbandwechsel. Dieses Mal im 
Sitzen. „Beim Herausziehen des Tampons aus dem peripheren 
Sinusende hört man ein schlürfendes Geräusch, als wenn Luftblasen 
eindrängen. Der noch nicht völlig herausgezogene Tampon wird 
deshalb wieder 1 cm tief eingeschoben. Der Patient wird blaß, 
klagt alsbald über Kopfschmerzen und Schmerzen in der rechten 
Schulter, nach zweistündigem Liegen fühlt er sich wieder 
völlig wohl“ 3 Tage danach Tampon aus dem peripheren 
Sinusende entfernt, Sinus kollabiert. 


F. Alt (193 [12]) bespricht einen Fall von Luftembolie 
in den Sinus lateralis bei einem radikaloperierten, tuberkulösen, in 
seinem Kräftezustand sehr herabgekommenen Manne. Bei der 
Operation war ein perisinuöser Abszeß gefunden worden. Eine Ver- 
letzung des Sinus hatte nicht stattgefunden. Der 2. Verbandwechsel 
wurde am sitzenden Patienten vorgenommen. Dabei trat ein 
gluckerndes Geräusch auf, „wie wenn Luft in einen Heber eintritt‘. 
Es wiederholte sich zweimal und: war so laut, daß die Kranken- 
schwester glaubte, es handle sich um Kollern im Leibe des Patien- 
ten. Trotz rascher Tamponade der Wundhöhle wurde der Patient 
zyanotisch und bewußtlos. Die Bewußtlosigkeit hielt * Stunde, die 
Zyanose 1” Stunden an. Die Anzahl der Pulsschläge betrug 
zwischen 60 und 70. Der Patient erholtesichvollkommen. 


Die Entstehung der Luftembolie erklärt Alt so, daß beim 
Verbandweclisel entweder eine Arrosion der Sinuswand durch den 
lange bestehenden perisinuösen Abszeß oder eine Verletzung der 
Sinuswand mit einem spitzen Instrument eingetreten sei. Die 
aufrechte,sitzende Stellung beim Verbandwechsel und 
die Kachexie des Kranken hätten die Luftembolie be- 
günstigt. 

Mac Ewen (1905 [13]) sah einen Fall von Findringen von 
Luft in den Blutkreislauf nach Verletzung der Vena mastoidea bei 
einem operativen Eingriffe am Kleinhirn. Der Fall endete letal. 
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Bei der Autopsie wurde festgestellt, daß die Koronargefäße mit Luft 
gefüllt waren. Er fügt hinzu, daß ähnliche Fälle äußerst selten vor- 
kommen und nur durch eine Anomalie des Sinus lateralis erfolgen 
können. 


Hüttig (1906 [14]) berichtet über einen Kranken, bei dem bei 
der Jugularisunterbindung das Gefäß an einer kleinen Stelle einriß. 
Die starke Blutung wurde durch Tamponade gestillt. Darauf folgte 
die Ausräumung des thrombosierten Sinus. Weder herz- noch 
hirnwärts trat hierbei erhebliche Blutung auf. Am übernächsten 
Tage wurde dann der Verbandwechsel an der Jugularis in 
Narkose vorgenommen. Hierbei aspirierte der Kranke, da er 
„unvorhergesehen einige rasche Atemzüge machte‘, viermal 
mit lautem, schlürfendem Geräusch Luft durch die Jugulariswunde. 
Die drei ersten Atemzüge erfolgten ohne alle besonderen Folge- 
erscheinungen. Erst beim vierten Atemzug sank der Puls von 120 
auf 60 Schläge, wurde leer, das Gesicht verfiel, kalter Schweiß 
brach aus. . Pupillen eng, Schlagen der Herzgegend. Es wurde die 
künstliche Atmung eingeleitet. Schon nach wenigen Sekunden 
erholte sich der Patient, der Puls stieg wieder auf 120 
und wurde kräftig und regelmäßig. 


Wir gehen nun zur Schilderung der Luftembolie über, die wir 
selbst miterlebt haben und von der wir oben bereits sagten, daß 
sie einige Besonderheiten darbot. Sie wurde von Geheimrat 
Passow, Professor Güttich und dem Verfasser beobachtet 
und betraf eine 47jährige, schwächliche und blutarme Patientin 
(Hämoglobin 65 Prozent). 


Von durchgemachten Erkrankungen ist erwähnenswert Scharlach 
und eine in den letzten Jahren nach Entbindung aufgetretene Schenkel- 
thrombose. Auf den Scharlach ist die rechterseits bestehende chronische 
Mittelohrentzündung mit otoskopisch erkennbarem sekundärem Choleste- 
atom zurückzuführen. Die Lungen zeigen keine Besonderheiten. Das 
Herz ist entsprechend dem schwächlichen Habitus Klein, erscheint 
aber sonst gesund. In der letzten Zeit hat Patientin viel unter halb- 
seitigen Kopfschmerzen zu leiden. Da sie auf das Cholesteatom bezogen 
werden, wird die Radikaloperation vorgenommen. Die Schenkel- 
thrombose hat Patientin und Angehörige operationsscheu gemacht. Ihren 
Befürchtungen wird dadurch Rechnung getragen, daß die Narkose (Äther) 
nur oberflächlich und das Tempo der Operation etwas beschleu- 
nigt gewählt wird. Es findet sich eine Sinusduplikatur. Die 
beiden Sinusrohre werden eine Strecke weit freigelegt, schon wegen 
der Sicherstellung der Duplikatur. Um die Operationsdauer nicht un- 
nötig auszudehnen, wird darauf verzichtet, sie bis zur Abzweigstelle des 
2. Rohres freizupräparieren. Die bloßgeleste Strecke genügt aber, um 
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festzustellen, 1. daß die beiden Rohre annähernd gleich weit sind, 2. daß 
sie parallel zueinander verlaufen, 3. daB sie nur durch eine dünne 
Knochenwand von einander getrennt sind und 4. daß das hintere Sinus- 
rohr prall gefüllt, das vordere dagegen kollabiert ist. Außerdem ist der 
Zwischenraum zwischen vorderem Rohr und hinterer Gehörgangswand 
nur ganz schmal (beträchtliche Vorlagerung). Kurz nach der Freilegung 
füllt sich das kollabierte Rohr nach einem Hustenstoß der in oberfläch- 
licher Narkose liegenden Patientin und bleibt gefüllt. Um die weitere 
Operation zu erleichtern, wird der vorgelagerte Sinus mit einem Spatel 
etwas zur Seite gedrückt. Während der Operation kommt es an ihm zu 
einer Verletzung. Die Blutung wird durch Tamponade mit Jodoformgaze 
gestillt und die Radikaloperation zu Ende geführt. 


Der erste Verbandwechsel erfolgte am 2. Tage nach der Operation. 
Die Patientin lag dabei in Rückenlage auf einer Fahrbahre. Ohne 
daß ein Tropfen Blut erschien, ließ sich die Tamponade von der Sinus- 
wunde abheben. Die Lüftung der Tamponade hatte jedoch eine Luft- 
embolie im Gefolge Mit einem unheimlichen, scharfen, schlürfenden 
Geräusch machte sich die Luftaspiration bemerkbar. Durch sofortiges 
Wiederaufdrücken der Tamponade auf die Wunde und durch Kompression 
der Jugularis wurde das Einziehen von Luft auf ein geringstes Zeitmaß 
beschränkt. Der Zwischenfall hatte auf das Befinden der Patientin keinen 
ernstlich bedrohlichen Einfluß. In den ersten Sekunden fühlte sie keiner- 
lei Beeinträchtigung ihres Allgemeinbefindens; nach etwa 10—15 Sekunden 
gab sie jedoch auf Befragen an, daß ihr wäre, als ob ihr schwach würde. 
Die Pulszahl, die vorher im Durchschnitt 84 betragen hatte, war auf 62 
zurückgegangen. Der ohnehin weiche Puls war jetzt nur schwach zu 
fühlen. Die Lippenschleimhaut nahm einen mehr zyanotischen Farbentor: 
an. Auch die Gesichtszüge veränderten sich. Zu dem Schwäche- 
gefühl gesellte sich das Gefühl der Übelkeit. Zum Erbrechen oder zu 
Würgbewegungen kam es jedoch nicht. Das Schwäche- und Übelkeits- 
gefühl ließ im Laufe der nächsten Viertelstunde allmählich nach, nachdem 
die Herztätigkeit durch einige Kampherinjektionen angeregt worden war. 
Das um diese Zeit auskultierte Herz lieB ein plätscherndes oder 
gurgelndes Geräusch erkennen, das 24 Stunden später nicht 
mehr wahrzunehmen war. 


Der Druckverband bereitete der hypersensiblen Patientin großes 
Unbehagen. Dem dauerndenKlagen wird nachgegeben, und einen Tag später 
wird der Verbandwechsel wieder vorgenommen. Trotzdem er mit großer 
Vorsicht ausgeführt wurde, wiederholtesichdieLuftembolie. 
Sie wurde jedoch durch augenblickliches Wiederaufdrücken des Tampons auf 
die Sinuswunde urd durch Fingerkompression der Jugularis schon‘ im 
ersten Entstehen wieder unterdrückt. Eine stärkere Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens trat daher jetzt nicht auf. Der weitere Verband- 
wechsel erfolgte am übernächsten Tage. Eine Störung wurde von jetzt 
ab nicht wieder gesehen. Es wurde noch die Vorsichtsmaßregel er- 
griffen, den Kopf der Patientin durch Anheben der Fahrbahre am Fußende 
recht tief zu lagern und die Patientin für die kurze Zeit des eigentlichen 
Sinisverbandes den Atem anhalten zu lassen. Für die nächsten 
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Verbände wurde auch auf das letztere Hilismittel verzichtet und nur noch 
die genannte Schräglage angewandt. 

"Bemerkenswert an dieser Beobachtung ist u. a., daß hier eine 
Anomalie des Sinus sigmoideus, eine Sinusduplikatur, vor- 
handen war. Unter den Varietäten des Sinus transversus und ab- 
normen Venenverbindungen zum Sinus transversus, die Sten- 
ger (15) im Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres usw. 
zusammengestellt hat, findet sich keine, die sich mit der von uns 
beobachteten Anomalie vergleichen ließe. Dagegen hat Beyer (16) 
“einen ähnlichen Befund ebenfalls in vivo erhoben. In dem ge- 
nannten Handbuch im Abschnitt über die Antrumaufmeißelung 
(S. 411) sagt er darüber: „Aus der Mitte des Sinus sigmoideus 
entsprang ein schmalerer zweiter Sinus, der parallel zum Haupt- 
sinus sich in die Tiefe zum zweiten Knie senkte. Dazwischen 
befand sich eine Scheidewand.“ 

Wir haben uns folgende Fragen vorgelegt und in den weiteren 
Ausführungen behandelt: 


1. Unter welchen Voraussetzungen erfolgt 
überhaupt eine Luftembolie? 


2. Unter welchen Voraussetzungen erfolgt 
sie speziellim Gebiet der Hirnsinus? 


3. Welchesistder VerlaufeinerLuftembolie? 


a) Läßt sich klinisch der weitere Verbleib der Luftmengen 
verfolgen. die in das Gefäßsystem eingedrungen sind? 

b) Welche Luftmenge ruft beim Menschen eine tödliche 
Embolie hervor? 


4. Wie ist der von einer Luftembolie Befal- 
lene therapeutisch zu behandeln? 


5.WaskönnenwirausdenmitgeteiltenFällen 
von Luftembolie lernen, insbesondere, wie 
läßt sich die Luftembolie verhüten? 

Der Hals-, Nasen-, Ohrenarzt hat in seinem Arbeitsbereich 
kaum Gelegenheit, eine Luftembolie arterieller Art zu beobachten. 
Sie ‚interessiert hauptsächlich den Chirurgen (Traumen im Gebiet 
des Thorax usw.), sowie den operierenden Lungenarzt (Pneumo- 
thorax, Thorakoplastik). Entsprechend dem völlig anderen Weg. 
den dabei die Luftblasen innerhalb der Blutbahn einschlagen, ist 
auch der Effekt der arteriellen gegenüber der venösen Luftembolie 
verschieden, wie wir unten näher ausführen werden. Für das 
Zustandekommen ist aber hier wie dort Voraussetzung, daß der 
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Druck im BlutgefäßB wenigstens zeitweise niedriger sei als der auf 
ihm lastende Druck der Luft negativer Druck). 

Wenden wir uns nun der venösenLuftembolie zu. 

In extrathorakalen Venen in der Nähe der Brusthöhle, in erster 
Linie in den Halsvenen, herrscht fortwährend oder während der 
Einatmung subatmosphärischer Druck (berüchtigte „Zone von 
Bérard“). In anderen der Brusthöhle benachbarten Venen ist 
dies nur während der Einatmung der Fall (Vena cava inf.). In 
wieder anderen, und zwar weiter entfernt gelegenen, wie in Arm- 
venen und in der Vena saphena, entsteht negativer Druck nur bei 
tiefer Einatmung (Wertheimer [17]). Immer ist dabei Be- 
dingung, daß der Druckunterschied, der auf die Gefäßwand ein- 
wirkt, nicht eine so starke Verengerung des Blutgefäßes hervor- 
ruft, daß der intravenöse Druck dem atmosphärischen gleich wird. 
Eine erhebliche Verengerung des Blutgefäßes muß also unmöglich 
sein. Diese Voraussetzung ist erfüllt an den Halsvenen (die an 
gespannten Halsaponeurosen befestigt sind), sodann an der unteren 
Mohlader (die an den Rändern des Foramen quadrilaterum ange- 
heftet), ferner bei einer Vene, in die eine starre Kanüle eingestochen 
ist (Tendeloo [2]). Das letztere trifft beispielsweise zu, wenn 
die Punktionsnadel zufälligerweise in eine erweiterte Vene der 
entzündlich veränderten Kieferhöhlenschleimhaut eindringt. 

In bezug auf die Jugularis ist die Tendeloosche Annahme 
umstritten. Senn (21) behauptet nämlich auf Grund seiner Tier- 
versuche, daß eine tödliche Luftembolie von der Jugularis aus 
unmöglich sei, da sich die Wände der Jugularis bei der Inspiration 
aneinanderlegen und dadurch das Einströmen von Luft verhindern. 
Daß diese Ansicht für den Menschen nicht zutrifft, lehren einige 
Fälle von Luftembolie mit tödlichem Ausgang, die auch in der vor- 
liegenden Abhandlung mitgeteilt sind. 

Begünstigenden Einfluß zur Herstellung negativer Druckver- 
hältnisse im Gefäßrohr haben außer den erwähnten Inspirationen 
einige andere Faktoren. Hierzu gehören die aufrechte Körper- 
haltung, wodurch die Saugkraft des Herzens durch das Gewicht 
der Blutsäule im ÖOperationsgebiet vermehrt wird. ferner starke 
Anämie durch Krankheit oder schweren Blutverlust, sowie be- 
stimmte Stromhindernisse. 

Damit wäre die 1. Frage, die wir uns gestellt haben, beant- 
wortet, und wir gehen nun zur 2. Frage über, unter welchen 
Voraussetzungen es speziellim Gebiet der Hirn- 
sinus zueiner Luftembolie kommt. 
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Wie wir sahen, kann Luftembolie nur entstehen bei dauerndem 
oder vorübergehendem negativen Druck innerhalb des Gefäßrohres. 
Gewöhnlich herrscht in den Hirnblutleitern kein negativer Druck. 
In normalem Zustande beträgt nach Cramer (18) der Blutdruck 
in den Schädelvenen wenigstens 90 mm Wasser über dem At- 
mosphärendruck. Erniedrigt man den Blutgehalt des Schädels z. B. 
durch Wasserinjektion in das Cavum cranii, so sinkt er höchstens 
bis 39 mm Wasserhöhe. 

Nach den Tierversuchen Sivens (19) ist der intrakranielle 
Druck, dem der Druck im Sinus korrespondiert, von der Kopf- 
haltung abhängig. Er wird um so niedriger, je höher der Kopf im 
Verhältnis zum übrigen Körper sich befindet. In gewissen Lagen 
kann er sogar unter Null sinken, d. h. negativ werden. 

Zu ähnlichen Ergebnissen gelangte Genzmer (20) und un- 
abhängig von ihm Senn (21). Beide stellten außerdem durch 
Versuche an Hunden fest, daß eine Luftaspiration in die eröffneten 
Hirnsinus erst stattfand, wenn der Blutdruck der Tiere durch 
starken Blutverlust herabgesetzt war und durch Erzeugung von 
Dyspnoe bei erhobenem Kopfe forcierte Inspirationsbewegungen 
angeregt wurden. Bei niedrig gehaltenem Kopfe pflegte auch dann 
kein Lufteintritt zu erfolgen. Der Blutdruck im Sinus bleibt höher 
als der Druck der äußeren Luft, und das Blut, das durch die Gefäß- 
wunde ausströmt, verhindert das Eindringen von Luft. 

Daß energische Respirationsbewegungen ursächliche Bedeu- 
tung für den Lufteintritt in die Hirnsinus gewinnen können, wird 
auch von Gynäkologen bestätigt. P. Müller (22) beobachtete bei 
Zephalotripsie an lebenden Kindern, daß infolge der Gehirnver- 
letzung reflektorisch sehr lebhafte intrauterine Respirationsbewe- 
gungen ausgelöst werden. Durch die inspiratorische Thorax- 
erweiterung wird der Druck in der Brusthöhle so sehr herabgesetzt. 
daß eine Einsaugung von Luft durch die von der Scheide aus er- 
öffneten Venenräume möglich ist. Durch Auskultation der kind- 
lichen Herztöne konnte er außerdem die erfolgte Luftembolie 
feststellen. Während nämlich vor der Operation die Herztöne 
deutlich und rein erschienen. wurden sie nach Anwendung des 
Trepans durch ein schlürfendes oder gurgelndes Geräusch ersetzt. 
das synchron mit den Herzbewegungen auftrat. Überdies hat u. a. 
Bouchard (23) bei der frühzeitig erfolgten Sektion solcher 
Kinder, die durch Zephalotripsie ums Leben gekommen waren. 
„Gas“ — aller Wahrscheinlichkeit nach Luft — im Herzen und in 
den Venen gefunden. 
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Auch wenn man, wie Brieger (10), auf dem Standpunkt 
steht, daß die Ergebnisse der Tierversuche nicht ohne weiteres auf 
den Menschen übertragen werden können, da beispielsweise der 
Abfluß des Hirnbluts sich bei Tieren durchaus nicht so vollständig 
oder auch nur überwiegend im Wege der Jugularis vollziehe, so 
wird man doch weitgehende Übereinstimmungen mit den tatsäch- 
lichen Beobachtungen am Menschen zugeben müssen. Diese Beob- 
achtungen sind in den beigefügten kurzen Krankenberichten nieder- 
gelegt. Sowohl tiefe Inspirationen wie aufrechtes Sitzen, weiterhin 
niedriger Blutdruck infolge beträchtlicher Anämie durch operativen 
Blutverlust oder durch Krankheit sind dort von den betreffenden 
Autoren bei ihren Erklärungsversuchen des jeweiligen Zustande- 
kommens der Luftembolie als begünstigende Faktoren hervor- 
gehoben. Wir möchten hinzufügen, daß für manche Fälle der 
sitzenden Stellung des Patienten als Gefahrenpunkt eine zu starke 
Mochlagerung des Kopfes gleichzuachten sein wird. 

Das der Luftembolie günstige Moment der tiefen Inspirationen 
stellt sich auch ein bei zu oberflächlicher — oder, wie wir sie auch 
genannt finden, bei „vorsichtiger“ — Narkose. Der Patient hält 
den Atem an, dann folgen tiefe Inspirationen. Oder es kommt zu 
Hustenstößen, zu Würgbewegungen und zum Erbrechen. Immer 
schließen sich tiefe Atembewegungen an. 

Wirken die besprochenen begünstigenden Faktoren unter Um- 
ständen bereits bei normalen oder doch nur wenig veränderten 
Zirkulationsverhältnissen, um wie viel mehr muß die Luftaspiration 
erleichtert sein bei abnormer Zirkulation. Hindernisse für die lokale 
regelrechte Blutzirkulation bilden Thrombose, Tumoren und Ano- 
malien in der Gefäßanlage. 

Das häufigste Hindernis ist die Thrombose, sei es, daß der 
Thrombus das Sinusrohr nur zum Teil verlegt oder gänzlich ver- 
stopft. Verschließt der Thrombus den Sinus hirnwärts und ist der 
Sinus herzwärts frei, so kann das nach dem Thorax angesaugte Blut 
vom Hirn her nicht ersetzt werden. Es entsteht ein Vakuum, und 
die atmosphärische Luft dringt durch die Gefäßwunde ein. Das 
Vakuum wird immer zentralwärts vom Thrombus entstehen. Reicht 
der Thrombus bis in den Bulbus hinein, so wird es zur Luftembolie 
kommen, wenn die Vena jugularis int. eröffnet wird. 

Betreffs der Tumoren als Zirkulationshindernis sei die Beob- 
achtung Kuhns (8) erwähnt. Er spricht die Vermutung aus, daß 
in seinem Falle von tödlich verlaufener Luftembolie das vom 
Pathologen Recklinghausen nachgewiesene echte Cholestea- 
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tom das Sinusrohr „plattgedrückt‘“ habe, also vollständig verlegt 
haben müsse. U. a. beschreibt Genzmer (20) einen Fall von 
Spindelzellensarkom der Dura mater, bei dem zum Zwecke des 
Freipräparierens des Tumors von der Falx cerebri der Sinus lon- 
gitudinalis eröffnet werden mußte. Auch hier scheint eine Ein- 
engung oder Verlegung stattgefunden zu haben, da sich an die 
Inzision eine Luftembolie mit blitzartig erfolgendem Exitus 
anschloß. 

Auch Anomalien in der Sinusanlage können die Blutströmung 
behindern. Unsere eigene Beobachtung scheint dafür ein Beispiel 
abzugeben. Wir erwähnten oben, daß sich bei unserer Patientin 
eine Duplikatur des Sinus sigmoideus fand. Das hintere Rohr war 
prall gefüllt, das vordere anfangs kollabiert.e Erst nach einem 
Hustenstoß füllte es sich: Dieses Phänomen konnte nur dadurch 
zustandekommen, daß irgendwo ein Stromhindernis bestand. Sinus- 
thrombose aus entzündlicher Ursache lag sicher nicht vor. Dafür 
fehlte jeglicher klinische Anhaltspunkt. (Die Temperaturen waren 
völlig normal, das Cholesteatom bestand nur im Bereich des eigent- 
lichen Mittelolres usw.) Eine Thrombose aus anderer Ursache an- 
zunehmen (Stromverlangsamung, Anämie, allgemeinem Schwäche- 
zustand) kann nicht abgelehnt werden. Es liegt aber näher, daran 
zu denken, daß das Hindernis in einer weiteren anatomischen Eigen- 
tümlichkeit bestand. Wo eine so auffallende Anomalie vorlag, wie. 
sie die Sinusduplikatur darstellt, wird auch eine weitere Anomalie 
vorhanden gewesen sein, die Zirkulationsstörungen verursachte. 
Sie war wohl die Voraussetzung für das Kollabieren des Sinus- 
rohres und hat aller Wahrscheinlichkeit nach bei dem späteren 
Zustandekommen der Luftembolie eine Rolle gespielt. 

Mit dieser Annahme stehen wir nicht allein. Bei Behand- 
lung der Frage über die Entstehung der inspiratorischen Sinus- 
bewegungen hat Heine (24) dem Gedanken der abnormen Gefäß- 
anlage besondere Beachtung geschenkt. Er erwähnt die anormale 
Septenbildung am Konfluens, ungünstige anatomische Verhältnisse 
am Bulbus und andere regelwidrige Gefäßverhältnisse. Er glaubt, 
daß jene Sinusbewegungen damit in ursächlichem Zusammen- 
hang stehen. 

Unter den begünstigenden Einflüssen, die in unserem Falle 
zum Einsinken der Sinuswand beigetragen haben mögen, seien 
genannt die allgemeine Körperschwäche der Patientin, ihre Blut- 
armut, die recht oberflächliche Narkose, vielleicht aber auch eine 
dafür günstige „Sternocleidostellung“. 
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Mann (25), der diesen Begriff geschaffen hat, vertritt die 
Ansicht, daß bei solcher Drehung des Kopfes, bei der der Warzen- 
fortsatz senkrecht über dem Sternoclavikulargelenk steht, die Vena 
jugularis int. dieser Seite weit offen gehalten und die andere verlegt 
wird. Dadurch komme das weite offene Jugularisrohr unter die 
verstärkte ansaugende Kraft des Herzens. Das würde also der 
Fall sein, wenn bei der Narkose das Gesicht des Kranken so ge- 
lagert würde, daß der Kopf ganz horizontal auf dem nicht operier- 
ten Ohr liegt und die Nase etwas nach oben sieht. Mann spricht 
sich sogar: dahin aus, daß eine solche („positive“) Sternocleido- 
stellung „die einzig mögliche Erklärung für das Zustandekommeı: 
von Luftembolie bei Sinusverlegung‘“ gebe. Mit dieser Annahme 
geht er jedoch zu weit, wie wir aus dem oben Dargelegten wissen. 


Wie aber auch das Einsinken der Sinuswand in unserem Falle 
erklärt werden möge, so haben wir das Phänomen mit gutem 
. Grund den inspiratorischen Sinusbewegungen zuzurechnen, wie sie 
von Schwartz e (26), Jansen (27), Körner (28), Meier(9), 
Heine (24) u. a. beschrieben worden sind. 


Welches ist nun der Verlauf einer Luft- 
embolie? 


Auch bei dieser Frage ist streng zu unterscheiden zwischen 
der arteriellen und der venösen Luftembolie. 


Bei der arteriellen wird die Luft auf dem Wege Lunge — 
-Herz aspiriert, gelangt in den linken Ventrikel und damit in den 
großen Kreislauf. In dem ausgedehnten arteriellen Kapillargebiete 
findet sie reichlich Gelegenheit zur Verteilung, und unter dem 
hohen Drucke im arteriellen System kommt es zum teilweisen 
Übertritt in den venösen Kreislauf. Der durch die Embolisierung 
der Kapillaren bedingte erhöhte Widerstand bewirkt zwar eine 
Druckerhöhung im arteriellen System, doch erreicht diese niemals 
höhere Grade und wird von dem muskelstarken linken Ventrikel 
stets leicht überwunden. Falls es sich nicht um selir große, plötz- . 
lich ins linke Herz gelangte Luftmengen handelt, kommt es niemals 
zu folgenschweren Zirkulationsstörungen. Ernste zerebrale Er- 
scheinungen mit oft tödlichem Ausgang treten dagegen auf! wenn 
Luft durch die Carotis in das Gehirn getrieben wird. Sie sind die 
Folge der Ausschaltung multipler, meist nur kleiner Hirngebiete von 
der Blutversorgung durch Embolisierung der zuführenden Gefäße. 
Ebenfalls ist die Embolisierung der Kranzarterien des Herzens ein 
lebenbedrohendes, gewöhnlich tödlich verlaufendes Vorkommnis. 
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Wir erinnern in diesem Zusammenhang an den Autopsie-Befund im 
Fall Mac Ewen (13), in dem die Koronargefäße mit Luft gefüllt 
gefunden wurden. 

Bei der venösenLuftembolie gestalten sich die Kreis- 
lauf-Verhältnisse wesentlich anders. Die Luft tritt in das rechte 
Herz ein. Durch den rechten Ventrikel wird sie in die Art. pulmo- 
nalis und deren Verzweigungen getrieben. Je nach der Größe der 
Luftblasen werden größere oder kleinere Äste der Art. pulmonalis 
embolisiert. Die Folge davon ist ein erheblicher Druckabfall im 
großen Kreislauf und zu gleicher Zeit ein deutlicher Druckanstieg 
im rechten Herzen und in der Art. pulmonalis. Vermag das Herz 
die erhöhten Widerstände nicht zu überwinden, die durch die 
Embolisierung der Lungengefäße hervorgerufen sind, so wird die 
Lunge zu einer Sperre für die Blutzirkulation. Der Blutzufluß zum 
linken Herzen fällt fort oder ist zum mindesten stark vermindert. 
Dadurch werden die innern Organe mit Einschluß des Herzens 
selbst nur mangelhaft oder gar nicht mehr mit Blut versorgt. Die 
Anämie der nervösen. Zentren der Medulla oblongata hat eine 
Schädigung ihrer regulierenden Tätigkeit zur Folge. Die von ihr 
abhängigen Organe, Herz und Lungen, lassen auch aus diesem 
Grunde schnell in ihrer Funktion nach. Aus alledem ergibt sich, 
daß der Tod an Luftembolie ein Erstickungstod ist. Er wird durch 
Verlegung des Lungengefäßgebietes verursacht. 

Der Darstellung des Verlaufs der Luftembolie haben wir die 
Untersuchungsergebnisse von Haselhorst (29) zugrunde gelegt, - 
die aus der letzten Zeit stammen. Wertvolle Einzelheiten, die in 
den nachfolgenden Ausführungen berücksichtigt worden sind, sind 
gleichfalls seiner Arbeit, daneben einer Veröffentlichung von Gun - 
dermann (1), entnommen. 

Obwohl die Untersuchungsergebnisse beider Autoren an Hun- 
den gewonnen sind, dürfen sie mit einigem Recht zur Beurteilung 
der Verhältnisse beim Menschen herangezogen werden. „Die 
Größenverhältnisse der in Betracht kommenden Organe, des 
Herzens und des Lungengefäßsystems, entsprechen am besten denen 
beim Menschen. Die Größendifferenz wird in gewissem Grade aus- 
geglichen dadurch, daß einerseits beim Hund als Lauftier Herz und 
Lunge großen Anforderungen gewachsen sind, andererseits beim 
Menschen diese Organe durch frühere Krankheit, — wir fügen hin- 
zu, durch Tabak- und Alkoholgenuß, — durch Verweichlichung in- 
folge sitzender Lebensweise ohne Bewegung und Sport häufig 
nicht mehr leistungsfähig sind“ (Haselhorst). 
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Wie aus den oben mitgeteilten Fällen und aus experimentellen 
Beobachtungen hervorgeht, werden kleine in die Blutbahn gelangte 
Luftmengen leicht aufgesogen. Haselhorst wies bei der Beob- 
achtung des Herzens seiner Versuchstiere vor dem Röntgenschirm 
nach, daß kleinere Luftmengen ohne große Schwierigkeiten schnell 
aus dem Herzen herausbefördert, größere dagegen von ihm nur 
mit großer Anstrengung überwunden werden. Das Herz leistet 
jedoch die Mehrarbeit, sofern nicht auf einmal der ganze rechte 
Ventrikel mit Luft gefüllt ist, was physiologischerweise kaum oder 
doch nur ausnahmsweise vorkommen dürfte. 


Eine große Rolle spielt es, ob die Luft im Herzen mehr oder 
weniger mit Blut zu Schaum gemischt wird. „Große Luftblasen 
werden viel leichter größere Arterienäste embolisieren als kleine. 
Erst recht werden ganze Luftsäulen, deren Vorkommen bei plötz- 
lich ins Herz eingetretenen großen Luftmengen möglich ist, auf 
einmal die ganze Art. pulmonalis und deren größere Äste aus- 
füllen“ (Haselhorst). Eine gute Vermischung von Luft mit 
Blut im Herzen ist für das Leben weniger bedrohlich. Die Ver- 
teilung zu Schaum ist um so feiner, je kräftiger die Kontraktionen 
sind und je länger die Luft im Herzen verbleibt. Je feinschaumiger 
aber das Luftblutgemisch ist, eine um so größere Lufitmenge ist zur 
völligen Embolisierung des Lungengefäßsystems erforderlich. 


Für die Fragen der Prognose und der Therapie sind diese 
Erkenntnisse von Bedeutung. 


Ein primär geschädigtes Merz wird natürlich leichter versagen 
als ein gesundes. Die Gegenwart größerer Luftmengen im Herzen 
erfordert eine Mehrarbeit, der es nicht gewachsen ist. In einer 
Lunge, deren Gefäße durch krankhafte Prozesse zum Teil ausge- 
schaltet sind, genügen kleinere Luftmengen zur völligen Emboli- 
sierung als in einer funktionstüchtigen. Ähnlich wirkt ein starker 
Blutverlust. Sind die Zirkulationsverhältnisse durch schlechte 
Füllung des Gefäßsystems beeinträchtigt, so werden schon geringe 
Luftmengen zu schweren Störungen führen. 


Die von Haselhorst bei seinen experimentellen Studien 
am Hunde erhobenen Sektionsbefunde stimmen im ganzen 
mit den Sektionsbefunden am Menschen überein, die der Luft- 
embolie erlegen waren. Wir haben oben die wichtigsten Daten 
aus dem Sektionsprotokoll vom Falle Kuhn wiedergegeben. 
Haselhorst hebt folgende Befunde hervor: Mehr oder weniger 
starke Blähung des rechten Herzens, besonders des Ventrikels, zu- 
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weilen auch des Vorhofs. Im Gegensatz dazu stark kontrahiertes, 
nur eine ganz geringe Menge reines Blut enthaltendes linkes Herz. 
Die Venen des großen Kreislaufs in der Nähe des Herzens strotzend 
mit Blut gefüllt. Die Gefäße jenseits der Lunge, Lungenvenen, 
Aorta blutarm. Die Lunge selbst auffallend anämisch. Luft wird 
gefunden stets im rechten Herzen, stets in der Art. pulmonalis und 
deren größeren Verzweigungen, ferner zuweilen in den Venen des 
Herzens selbst und in den großen Venenstämmen nahe dem Herzen. 
Lungenvenen, linkes Herz. sowie das gesamte arterielle System 
des großen Kreislaufs sind stets frei von Luft. 


Läßt sich klinisch der weitere Verbleib der 
Luftmengen verfolgen, die in das Gefäßsystem 
eingedrungensind? 


Das Eindringen der Luft in das eröffnete venöse Blutgefäß 
geht gewöhnlich unter schlürfendem Geräusch vor sich. In den 
wiedergegebenen Krankenberichten wird es als gluckernd, schlür- 
fend, eigentümlich schlürfend oder als laut schlürfend charakteri- 
siert. Wir selbst haben es als unheimliches, scharfes, schlürfendes 
Geräusch bezeichnet. Im Gegensatz dazu hebt Kuhn hervor, daß 
in seinem Fall die Luftembolie sich ohne jegliches Geräusch voll- 
zogen habe. 


Weiterhin haben wir drei Beobachtungen mitgeteilt, die nach 
dem Eintritt der Luftembolie bei der Auskultation des Herzens ge- 
wonnen sind. Meier spricht von einem gurgelnden oder „quad- 
dernden“ Geräusch über dem Herzen. Müller nennt es schlür- 
fend oder gurgelnd. Wir selbst vernahmen ein plätscherndes oder 
gurgelndes Geräusch, das synchron mit der systolischen Phase der 
Herztätigkeit auftrat und 24 Stunden später wieder verschwun- 
den war. 


Mithin ist es möglich, die eingedrungene Luft im Herzen mit - 
Hilfe des Stethoskops nachzuweisen. In der Literatur finden sich 
Angaben, die über die Dauer ienes Herzgeräusches und über deren 
verschiedene Schattierungen berichten. Es kann so laut werden, 
daß es sogar ohne Stethoskop, selbst auf Distanz gehört wird. 
Dieses Distanzgeräusch ist als Mühlengeräusch in der Me- 
dizin bekannt. 

Zur Beurteilung des Einflusses, den die Schnelligkeit des 
Einströmens von Luft auf den Charakter des Herzgeräusches aus- 
übt, ist eine Angabe von Gärtner (30) verwertbar. Bei 
intravenösen Sauerstoffiniektionen im Tierversuch fand er, daß die 
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Herztätigkeit von einem lauten, plätschernden oder gurgelnden 
Geräusch begleitet ist. Dieses Geräusch ist bei sehr langsamem 
Gasstrom nur dem direkt an den Brustkorb angelegten oder dem 
. mit einem Stethoskop bewaffneten Ohre vernehmbar. Bei etwas 
rascherem Strom hört man es schon auf kurze Distanz, bei sehr 
raschem Einfließen auf weite Entfernung. 


Ein Luftemboliegeräusch am Herzen ist nur in Rückenlage des 
Kranken deutlich zu hören; es wird schwächer oder verschwindet 
beim Aufsitzen. Gundermann erklärt dies so, daß beim auf- 
gesetzten Kranken die Luft in den Vorhof steigt und bei den 
Ventrikelkontraktionen nicht mehr durch die Enge der Östien 
hindurchgepreßt wird. Dadurch wird auch das Verhalten der 
Merzdämpfung, die bald normal vorhanden, bald aufgehellt er- 
scheint, verständlich. 


Das Herzgeräusch tritt bald nach erfolgter Luftembolie auf, 
seine Dauer hängt nach Gundermann davon ab, wie lange Luft 
in das Blutgefäß einströmt. Bei Luftembolien aus geschlossenen 
Luftansammlungen innerhalb des Thorax, wie sie bei Traumen 
beobachtet sind, soll dies stunden- und tagelang der Fall sein 
können. Bei dem von uns selbst beobachteten Fall war das Herz- 
geräusch %* Stunde nach der Luftembolie deutlich wahrnehmbar. 
Bei einer zweiten Untersuchung, die 24 Stunden später erfolgte, war 
es nicht mehr vorhanden. | 

Auf Grund der Krankengeschichten von Keynier und Weil 
äußert sich Gundermann über dieFolgen des langen Verweilens 
der Luft im Herzen dahin, daß Luft stunden- und tage- 
lang im Herzen vorhanden seinkann, ohne daß 
es während dieser Zeitodernachher zuschwe- 
ren Erscheinungen von seiten des Herzens, der 
Lungen, des Zentralnervensystems oder son- 
stigerOÖrganekommt. 

Welche Luftmenge ruft beim Menschen eine 
tödliche Embolie hervor? 

Die Frage erscheint reichlich külın. Sie läßt sich natürlich 
nur annähernd richtig beantworten, und zwar auf Grund der Ergeb- 
nisse im Tierexperiment. Richter (31) hat an Hunden und 
Pferden die sicher tödliche Dosis sowie die Grenzdosis festgestellt, 
von der ab alarmierende Erscheinungen auftreten. 


Fr fand, daß beim Hunde die Grenzdosis 20 ccm und die letale 


Gabe 250 ccm beträgt. Für Pferde liegt die Gefahrenzone bei 
Passow u Schaefer, Beiträge ete. Ba. XXIL AH. 5/6. 92 
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1000 ccm, sicher tödlich wirken 8000 ccm. Aus Versuchen von 
Delore und Duteil (35) geht hervor, daß zur Tötung eines 
großen Hundes rasche Einführung von 40—60 ccm Luft genügt. 
Bei langsamer Einführung verträgt der Hund 200 ccm. Für den 
Menschen dürfte nach Gundermann und Haselhorst die 
Gefahrengrenze fürs rechte Herz wohl nahe derjenigen des Hundes 
liegen. Fürs linke Herz genügen wesentlich geringere Luftmengen 
als fürs rechte Herz, um tödlich zu wirken. 


Kleinschmidt (32) stellte am mittelgroßen Hunde fest. 
daß bei einer Inspirationsbewegung des Brustkorbes bis zu 
15 ccm Luft auf einmal durch eine offene Halsvene angesaugt 
werden können. Erst nach mehreren Atemzügen wird die Menge 
geringer, und ein Teil wird bei der Inspiration wieder zurück- 
geworfen. Vom Menschen dürften größere Luftmengen eingesogen 
werden als beim Hunde, entsprechend dem größeren Umfange des 
Thorax. Obwohl das Merz des Menschen größer ist als das des 
Hundes und an und für sich in der Lage sein müßte, mit einer ent- 
sprechend größeren Luftmenge fertig zu werden, so möchten wir 
doch mit Gundermann annehmen, daß in der gleichen Lage der 
Mensch mehr gefährdet ist als das Tier. Wie oben auseinander- 
gesetzt wurde, sind es wesentlich kulturelle Einflüsse, die das Herz 
nicht zur vollen Entwicklung seiner Leistungsfähigkeit kommen 
lassen. 


Aus unseren Krankengeschichten läßt sich entnehmen, daß in 
den Fällen Brieger und Schenke je einmal, im Fall Meier 
und im Fall Anthon je zweimal, im Fall Alt dreimal und im 
Fall Hüttig sogar viermal unter lautem schlürfenden Geräusch 
Luft in das Gefäßrohr aspiriertt wurde. Nehmen wir an, daß wie 
beim Hund bei der einzelnen Respirationsbewegung nur 15 ccm Luft 
angesaugt wurden, so kommen wir auf eine Menge von mindestens 
60 ccm Luft. die in die Blutbahn eindrang. ohne den Tod herbei- 
zuführen. 


Der Fall Kuhn ist nicht allein darum bemerkenswert, weil 
hier die Luftembolie letal endigte, sondern weil der Lufteintritt 
sich auch ohne Geräusch vollzogen hatte. Vielleicht ist das Auf- 
treten des Geräusches von der Spaltweite im Gefäßrohr abhängig, 
so etwa, daß zum Hervorbringen eines schlürfenden Geräusches 
feine Spaltöffnungen notwendig sind. Dann würde im Fall Kuhn 
die Luft durch einen weiten Spalt wie in einen Schacht förmlich 
hineingestürzt sein und das Herz und die Art. pulmonalis durch 
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Bildung einer Luftsäule, wie dies oben nach experimentellen Ver- 
suchen beschrieben wurde, blockiert, und Herz und Lungen zum 
raschen Stillstand gezwungen haben. 


Wieist der von einer Luftembolie Befallene 
therapeutisch zubehandeln? 


Wenn sich die Luftembolie durch ein schlürfendes Geräusch 
verrät, wie das gewöhnlich der Fall ist, ist es leicht, durch Auf- 
drücken eines Tampons auf das eröffnete Gefäß, nötigenfalls auch 
durch Fingerkompression der Jugularis das weitere Ansaugen von 
Luft zu verhindern. Erfolgt die Luftembolie geräuschlos, dann wird 
der Ernst der Situation wohl erst erkannt und die Diagnose erst ge- 
stellt werden, wenn so große Luftmengen in das rechte Herz einge- 
drungen sind, daß es für eine erfolgreiche Abwehr zu spät ist. 


Nach den bisherigen Beobachtungen bedürfen Patienten, in 
deren Blutbahn Luft nur mit einer einzigen Inspirationsbewegung 
gelangt ist, kaum einer besonderen Behandlung. Die Fälle von 
Brieger und von Schenke weisen darauf hin. Aus ihnen 
geht also hervor, daß eine Luftmenge von etwa 15 ccm vom ge- 
sunden Organismus leicht überwunden wird. Aber auch eine 
größere Menge scheint mitunter vom Gefäßsystem aufgenommen 
werden zu können, ohne daß es nötig wird, dem Körper in seinem 
erfolgreichen Abwehrbestreben durch irgendwelche Hilfsmittel bei- 
zustehen. Im Falle Alt scheint sich eine solche Hilfeleistung trotz 
eines dreimaligen Einströmens von Luft erübrigt zu haben. 


In den andern mitgeteilten Fällen ist zur Anwendung von 
Kampferinjektionen und zur künstlichen Atmung geschritten 
worden. Meier hat außerdem „Herzstöße“ und „Zungentraktio- 
nen“ versucht. | 


In den leichteren Fällen von Luftembolie (ein- bis dreimaliges 
Einschlürfen) dürften Horizontallagerung des Kranken und subku- 
tane Injektion von schnellwirkenden Herzmitteln (Kampfer, Koffein, 
Strophantin, Adrenalin) vollauf genügen, um bedrohlichen Zuständen 
vorzubeugen. 


Die Anwendung der künstlichen Atmung wird manchmal vor- 
teilhaft sein. Vielleicht besteht ihr hauptsächlicher Nutzen darin, 
daß der eine oder der andere Luftembolus in den Verzweigungen 
der Art. pulmonalis mobilisiert und damit eine blockierte Strecke 
innerhalb des Gefäßsystems wieder freigemacht wird. Hasel- 
horst empfiehlt aus dieser Überlegung heraus mehrfach wieder- 


holten plötzlichen Lagewechsel mit Schütteln des Oberkörpers. 
22* 
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Ist die allgemeine Zirkulation stärker gestört, so sind nach 
dem gleichen Autor die oben genannten Herzmittel intravenös, 
noch besser intrakardial, in den rechten Ventrikel, zu verabreichen. 

Jessen (33) glaubt an die lebensrettende Wirkung großer 
Aderlässe. Er empiiehlt sie in erster Linie bei solchen Luftembolien. 
die bei der Pneumothorax-Anlegung entstehen können. Der Erfolg 
soll auf einer Steigerung des arteriovenösen Druckgefälles im 
Bereich der Hirnkapillaren beruhen. Um eine wirksame Herab- 
setzung des venösen Drucks und dadurch eine genügende Steigerung 
jenes Druckgefälles zu erzwingen, soll der Aderlaß nicht unter 
400 ccm betragen und „blitzartig“ im Anschluß an die eingetretene 
Luftembolie stattfinden. 

Über den Wert der Punktion des rechten Ventrikels sind die 
Ansichten geteilt. Nach einigen Autoren, von denen beispielsweise 
Perkins (34) erwähnt sei, soll sie selbst in extremen Fällen 
experimenteller Aspiration die Tiere zu retten vermocht haben. 
Gundermann (1) sah dagegen bei‘ seinen Tierversuchen von 
der Punktion und dem Absaugen des Blutschaums aus dem rechten 
Ventrikel gar keinen Erfolg. Mit Haselhorst (29) sind wir der 
Meinung. daß die Punktion nur einen Sinn haben kann, wenn sie 
unmittelbar nach dem Eintritt von Luft ins Herz ausgeführt und 
größere Mengen, mindestens jedoch 10—20 ccm Luft aus dem 
rechten Ventrikel entfernt werden. 

Gundermann kommt auf Grund seiner Wiederbelebungs- 
versuche an Hunden, bei denen er zum Studium der Luftembolie 
das Herz freigelegt hatte und demnach die Punktion, das Absaugen 
von Blutschaum, Herzmassage, Inzision und Ausdrücken der rechten 
Kammer mit anschließender Herznalıt sofort ausführen konnte, zu 
der Erkenntnis, daß alle Wiederbelebungsversuche vergebens sind. 
wenn schwerste Luftembolie vorliegt. Die Kunst. das Leben zu 
retten, liege darin. dem Auftreten einer Luftembolie nach Möglich- 
keit vorzubeugen. 

Hiermit kommen wir zur Beantwortung der letzten Frage. die 
wir uns gestellt haben, nämlich: 

Waskönnen wir aus den mitgeteilten Fällen 
von Luftembolie lernen, insbesondere, wie läßı 
sich dieLuftembolie verhüten? 

In 4 Fällen von 7 aus unseren Krankengeschichten trat die 
Luftembolie auf, als beim Kranken in aufrecht sitzender Stellung 
der Verbandwechsel vorgenommen oder in sitzender Stellung ein 
kleiner operativer Eingriff (Knochensplitterextraktion — Fal- 


Meier) am Sinus ausgeführt wurde. In den übrigen 3 Fällen 
erfolgte die Luftembolie im Liegen. Zweimal betraf sie den Sinus, 
einmal (Fall H ü ttig) die Jugularis. Die oberflächliche Narkose 
und die dadurch möglichen tiefen Inspirationsbewegungen werden 
als begünstigendes Moment in zwei der drei letzten Fälle ausdrück- 
lich hervorgehoben. Nur unser eigener Fall nimmt hier eine 
Sonderstellung ein. Die Patientin befand sich ebenfalls in Horizon- 
tallage, als beim Verbandwechsel die Luftembolie eintrat. Narkose 
war aber nicht angewandt worden, die Atmung war vollkommen 
ruhig und gleichmäßig. Hier können mithin keine tiefen Inspirations- 
bewegungen etwa als auslösende Ursache angeschuldigt werden. 
Vielmehr halten wir daran fest, daß die nachgewiesenen abnormen 
Gefäßverhältnisse dabei eine entscheidende Rolle gespielt haben. 
Es ist wahrscheinlich, daß irgendwo im Verlauf der Sinusanlage ein 
enges Verbindungsrohr bestand, dem die Bedeutung eines Strom- 
hindernisses zukam. Es ist auch möglich, daß es gerade an dieser 
engen Passage auf der Grundlage der Strömungstörung, des anä- 
mischen und des allgemeinen Schwächezustandes der Patientin 
zur Thrombenbildung gekommen war. Das inspiratorische Zu- 
sammenklappen des einen Zwillingsrohres des Sinus mag so zu 
erklären sein. Nach der Sinusverletzung und nach erfolgter Tam- 
ponade ist dann hirnwärts völlige Verklebung der Sinuswände, 
herzwärts wohl eine teilweise Verklebung eingetreten, denn die 
Lüftung der Tamponade über der Sinuswunde hatte keinerlei 
Blutung zur Folge. An ihrer Stelle stellte sich die Luftembolie ein. 


Unsere eigene Beobachtung unterstützt die Anschauung, das 
inspiratorische FEinsinken des unverletzten 
Sinus als Warnungssignal zu betrachten. Es droht 
die Komplikation der Luftembolie. Bei beabsichtigter oder unab- 
sichtlich erfolgter Sinuseröffnung sollten daher alle Maßnahmen 
ergriffen werden. die dem Auftreten jener Komplikation entgegen- 
zuwirken vermögen. Bei Operationen am Sinus und an der Ju- 
gularis, sowie beim Verbandwechsel gilt ganz allgemein: Es ist 
für eine geeignete Lagerung des Patienten Sorge zu 
tragen, und es sind die gefährlichen tiefen Inspirations- 
bewegungen zu verhindern. Daß der Blutverlust auf das 
geringstmögliche Maß eingeschränkt wird, versteht sich von selbst 
und braucht nicht hervorgehoben zu werden. Im allgemeinen 
genügt die Horizontallage. sicherer ist die Schräglage 
(Kopttief- und Beinhochlage). Im wachen Zustande kann der Ein- 
fluk der Inspirationsbewegungen dadurch ausgeschaltet werden, daß 
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der Patient für die wenigen Sekunden, die der Verbandwechsel der 
Sinuswunde selbst erfordert, den Atemanhält. Bei Anwendung 
der Narkose ist darauf zu achten, daß sie Ben Een tief 
und gleichmäßig sei. 
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XXVII. 


(Aus der Stomatologischen Klinik der Budapester Kgl. Ung. Pázmány- 
Peter-Universität [Direktor: Prof. J. Szabö].) 


Sensibilitätsprüfungen an der Zunge). 
Beitrag zur Physiologie der sensiblen Nerven. 


Von 
Dr. BELA FREYSTADTL, Dr. GUSTAV MORELLI, 
ehem. Assistenten der und Privatdozenten obiger 
rhino-laryngologischen Klinik Universität. 


Die Schleimhaut der Zunge vermittelt mehrere Empfindungen; 
in ihr sind die zur Aufnahme der Geschmacks-, Kälte-, Wärme-, 
Schmerz- und Tastempfindungen dienenden Endorgane eingebettet. 
Auf alle diese Empfindungen bezieht sich das Gesetz der spezifi- 
schen Sinnesenergie von Johannes Müller, das folgender- 
maßen formuliert werden kann: „Die Empfindungen, welche ent- 
stehen, wenn ein Sinnesnerv erregt wird, haben immer dieselbe 
Qualität, unabhängig von der Art und dem Angrifispunkt des Reiz- 
mittels” (Thunberg). Das periphere Endorgan dient zur Auf- 
nahme, der zentripetale Nerv zur Weiterleitung des Reizes, während 
die Perzeption selbst an die Funktion der Großhirnrinde gebunden 
ist, deren Erregung als das Wichtigste für das Zustandekommen 
der Empfindung bezeichnet werden muß. Die verschiedenen Sinnes- 
nerven endigen an verschiedenen Stellen der Gehirnrinde, und die 
Reizung der verschiedenen Gehirnpartien ist entscheidend für die 
Qualität der Empfindung. Die Reizung jedes bestimmten Gehirn- 
teiles kann nur die ihm entsprechende Empfindung auslösen (Tiger- 
stedt). Demzufolge ist es einerlei, ob der Reiz — wie unter 
physiologischen Verhältnissen — das periphere Endorgan, die leiten- 
den Nervenfasern oder den entsprechenden Teil der Hirnrinde 
trifft; die Qualität der hervorgerufenen Empfindung kann immer nur 
ein und dieselbe sein. 

Den Reiz, zu dessen Aufnahme das Endorgan eines Nerven be- 
sonders eingerichtet ist, nennt man adäquaten oder homologen Reiz. 

') Nach einem Vortrag, gehalten in der Laryngo-rhinologischen 
Sektion der Königl. Gesellschaft der Ärzte in Budapest am 7. April 1925. 
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Inadäquater oder heterologer Reiz wird ein jeder andere Reiz ge- 
nannt, der überhaupt als solcher wirkt. Der inadäquate Reiz ruft 
bei einem jeden Sinnesorgan die gleiche Empfindung hervor, die auf 
Reizung durch den adäquaten Reiz entsteht, so z. B. ruft die Rei- 
zung der Kältenerven mit inadäquaten Reizen (Wärmereiz, elek- 
trischer Reiz) immer nur Kälteempfindung hervor. Die ausgelöste 
Empfindung ist also spezifisch, während der auslösende Reiz nicht 
spezifisch ist. Unter der Bezeichnung spezifischer Reiz, die manche 
Autoren gebrauchen, ist der adäquate Reiz zu verstehen. 


Die Bedeutung des Aufnahmeapparates besteht darin, daß er 
sich zur Aufnahme des adäquaten Reizes besonders eignet. Wenn 
der adäquate Reiz gleichzeitig auch allgemeiner Nervenreiz ist, 
wie z. B. der mechanische Reiz für den Drucksinn, so ist zur Aus- 
lösung einer Druckempfindung mittels mechanischer Reizung der 
leitenden Nervenfasern ein um das mehrhundertfache größerer Reiz 
notwendig, als wenn wir dieselbe Druckempfindung durch Reizung 
des Endapparates auslösen. 


Die Erkenntnis der Gesetzmäßigkeit der spezifischen Sinnes- 
energie war der Ausgangspunkt jener Untersuchungen, auf deren 
Grund Blix und etwas später Goldscheider auf der Haut 
Kälte-, Wärme- und Druckpunkte nachweisen konnten. An der 
Körperoberfläche ist die Kälte-, Wärme-, Schmerz- und Druck- 
empfindung nicht gleichmäßig verteilt, und man kann auch nicht in 
gleicher Weise auf jeder kleinsten Hautpartie mit den einzelnen 
Reizen die einzelnen Empfindungen hervorrufen. Ursache dieser 
Erscheinung ist, daß die Aufnahmefähigkeit für Reize sich auf die 
Nervenendorgane lokalisiert, welche punktförmig auf der Körper- 
oberfläche verteilt sind. Zwischen diesen einzelnen Punkten befin- 
den sich dann Hautgebiete, deren Reizung in Ermangelung reizauf- 
nehmender Endapparate keine Empfindung auslöst. Die Fähigkeit 
der Haut zur Perzipierung der einzelnen Empfindungen ist also an 
verschiedenen Stellen verschieden. Die Nervenendigungen sind an 
manchen Hautpartien dicht, an anderen spärlich vorhanden. Diesem 
Umstand ist es zuzuschreiben, daß gewisse Hautstellen für irgend- 
eine Empfindungsart schon auf ganz schwache Reize hin empfin- 
den, während an benachbarten Hautpartien viel stärkere Reize (der- 
selben Empfindungsart) nur sehr schwach oder überhaupt nicht 
empfunden werden. | 


Bevor wir näher auf unser eigentliches Thema eingehen, er- 
innern wir kurz an die verschiedenen Empiindungsarten, die zu 
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ihrer Aufnahme und Leitung dienenden Endapparate und Nerven 
sowie deren Verteilung auf der Körperoberfläche. Hier ist gleich 
zu bemerken, daß die Erforschung der Funktion der in der Haut und 
den Schleimhäuten befindlichen anatomischen Gebilde sehr schwie- 
rig ist, mit Rücksicht auf die oft unsichere Deutung der anatomisch- 
mikroskopischen Gebilde, ihre physiologische Funktion betreffend. 
Es soll ferner erwähnt werden, daß die an der Haut gefundenen 
Verhältnisse nicht vollkommen auf die Schleimhäute übertragbar 
sind. Im folgenden teilen wir die heute von den Physiologen im 
ganzen und großen unbestritten angenommenen Auffassungen mit. 
unter besonderer Berücksichtigung der uns beschäftigenden und 
auf der Zunge zu beobachtenden Empfindungsqualitäten. 

Den Geschmackssinn vermittelt die aus Stütz- und Ge- 
schmackszellen bestehende Geschmacksknospe, welche natürlich 
mit Nervenfasern versorgt ist. Nach Beschreibung von Nagel 
werden die Geschmacksknospen vom gewöhnlichen Epithel der 
Schleimhaut so umgeben und zum großen Teile auch bedeckt. dah 
nur die grübchenartig vertiefte Knospenendigung (Porus gustato- 
rius) die Verbindung mit der Außenwelt herstellt. Von der Schleim- 
hautfläche gesehen, erscheint jeder dieser Geschmackspori als eine 
kleine Lücke zwischen den platten Epithelzellen. Die Nervenfasern 
treten marklos zwischen die Zellen der Knospe hinein von deren 
Basis aus und dringen bis fast an den Geschmacksporus vor, ein 
Umstand. der es etwas zweifelhaft machen könnte, ob die „Sclhimeck.- 
zellen“ für die Schmeckfunktion entscheidende Bedeutung haben 
(Nagel). 


Was den Temperatursinn betrifft, so werden die Kran- 
seschen Körperchen als die Endorgane der Kälteempfindung. die 
Nuffinischen als die der Wärmeempfindung (v. Frey) angesehen. 
Die Endorgane der Kälteempfindung liegen wahrscheinlich ober- 
fiächlicher als die der Wärmeempfindung. Nach Goldscheider 
ist die Empfindung der Wärme überall intensiv und extensiv gerin- 
ger ausgebildet als die der Kälte. Es gibt überhaupt weniger 
Wärmenerven als Kältenerven. Solche Hautstellen. an welchen die 
Empfindung der Wärme besonders fein ausgebildet ist, empfinden 
auch die Kälte besser; hingegen findet man NHautpartien. an denen 
die Kälteempfindung in hohem Maße entwickelt ist, die Wärme- 
empfiindung aber nur sehr gering. Die Empfindungsfähigkeit der 
Schleimhäute für Wärme ist allgemein gering. Der adäquate Reiz 
-© der Kälte- und Wärmeempfindungs-Endorgane ist der Temperatur- 
reiz. Die Endorgane der Wärmeempfindung werden durch Stei- 
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gerung, die der Kälteempfindung durch Sinken der Eigentemperatur 
gereizt. 

Die Endapparate der Druckempfindung sind auf den be- 
haarten Körperstellen die Nervenkränze der Haarscheiden, auf den 
unbehaarten Hautpartien die Meißnerschen Körperchen. Im 
folgenden verstehen wir unter Druckempfindung der oberflächlichen 
Teile, Tast- und Berührungsempfindung immer die gleiche Empfin- 
dungsqualität. Zur Entstehung einer Berührungsempfindung ist 
ein Druck von seiten des berührenden Gegenstandes notwendig, 
denn wenn der Druck gleich Null ist, kann keine Berührungsempfin- 
dung zustande kommen. Der adäquate Reiz für Druck-, Berüh- 
rungs- und Tastempfindungen ist der mechanische Reiz. 


Was den Schmerzsinn anbelangt, ist es bis heute noch 
strittig, ob der Schmerz einespezifische Sinnesqualität darstellt, die 
eigene Endapparate und eigene Nervenbahnen besitzt. Da die Er- 
fahrung lehrte, daß hochgradige Wärme-, Kälte- und Druckreize 
Schmerzempfindung auslösen, war man früher der Meinung, daß 
der Schmerz nur die Folge einer übermäßig starken Reizung der 
den genannten Empfindungen dienenden Nerven sei, und bei deren 
schwächerer Reizung Wärme-, Kälte- und Druckempfindung ent- 
stehe. Seitdem aber Goldscheider bewiesen hat, daß die Rei- 
zung der Kälte- und Wärmepunkte nie Schmerz verursachen kann, 
wurde diese Auffassung hinfällig. Nach seiner Meinung entsteht 
die Schmerzempfindung bei maximaler Reizung der Drucknerven. 
aber spezielle Schmerznerven existieren nicht. Dagegen nimmt 
v. Frey an, daß es spezielle schmerzempfindende Nerven gibt, 
welche im Stratum germanitivum der Haut intraepithelial frei endi- 
gen. Auch die klinischen Erfahrungen sowie die experimentellen 
Untersuchungen sprechen für eigene schmerzempfindende Nerven. 
Wenn es solche nicht geben würde, wäre es schwer erklärlich, 
warum wir unter gewissen Bedingungen durch Reizung einer Haut- 
stelle Schmerzempfindungen nicht auslösen können, während doch 
ebendieselbe Hautstelle auf Tastreize prompt reagiert. Daß bei 
gänzlicher Analgesie die Empfindung für Druck weiter bestehen 
kann, bestätigt nicht nur eine ganze Reihe von pathologischen Ver- 
änderungen, sondern dies läßt sich, wie wir sehen werden, auch 
experimentell leicht hervorrufen. 

Der Ortssinn, Raumsinn, richtiger vielleicht Lokalisations- 
sinn faßt jene Fähigkeit in sich, durch welche wir die Empfindungen 
lokalisieren. Diese Empfindungsart kann nicht in Analogie gebracht 
werden mit den durch andere Sinnesorgane hervorgerufenen Enipfin- 
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dungen (Kälte, Wärme, Druck). Diese Gruppe von Empfindungen 
ist nicht analog mit den zu jenen Sinnesqualitäten gehörigen Emp- 
findungen, die eigene Aufnahmeapparate und Leitungsbahnen be- 
sitzen. Die Ortsempfindung ist keine selbständige Empfindung, 
sondern nur eine zu den verschiedenen Sinnesempfindungen sich 
hinzugesellende Eigentümlichkeit. Gewöhnlich wird die Ortsempfin- 
dung durch gleichzeitige Berührung der Haut mit zwei Nadelspitzen, 
deren Entfernung voneinander bekannt ist, untersucht. Einerseits 
von der Distanz der Nadeln, anderseits von der untersuchten Haut- 
stelle hängt es ab, ob die Spitzen als einfache oder doppelte Be- 
rührung empfunden werden. Das Lokalisationsvermögen ist desto 
besser, eine je kleinere Distanz der Nadeln noch als doppelte Be- 
rührung empfunden wird. Dieses Vermögen ist an den verschie- 
denen Körperteilen äußerst verschieden. Nach obiger Methode be- 
trägt die mit einem Zirkel gemessene, noch als doppelte Berührung 
empfundene kleinste Entfernung auf der Zungenspitze 1 mm, an der 
Fingerkuppe 2 mm, in der Mittellinie und am Rande der Zunge 
9 mm. 


Ob die an der Haut gefundenen Resultate — hauptsächlich diese 
haben wir bisher skizziert — ganz auf die Verhältnisse an der 
Zunge übertragen werden können, ist sehr zweifelhaft. So ist es 
vor allem schon fraglich, ob auch auf der Zunge die gleichen ana- 
tomischen Gebilde als Endapparate fungieren wie auf der Haut. 
Es ist allgemein bekannt, daß der Tastsinn des harten Gaumens 
und der Zunge vorzüglich ist, wiewohl hier keine Meißnerschen 
Körperchen zu finden sind. 


Die im folgenden angeführten Untersuchungen wurden von 
Freystadtl angeregt, der auch die Untersuchungsmethode an- 
gegeben hat. 


Die Untersuchungen sind an Erwachsenen ausgeführt worden, 
welchen Umstand wir deshalb besonders hervorheben, da manche 
Sinnesqualitäten bei Kindern anscheinend besser entwickelt sind 
als bei Erwachsenen. So ist es für die Geschmacksempfindung er- 
wiesen, daß die geschmacksempfindende Fläche bei Kindern größer 
ist als bei Erwachsenen. 


Unsere Untersuchungen erstrecken sich auf 60 Personen, also 
auf eine genügend große Zahl von Fällen, um eventuelle individuelle 
Eigenheiten aufzudecken, welche nach der allgemeinen Auffassung 
ganz besonders bei der Geschmacksempfindung sehr beträchtlich 
sein sollen. Die Versuche sind derart angestellt worden, daß der 
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N. lingualis mittels 2proz. Novokain-Adrenalinlösung anästhesiert 
und die Empfindlichkeit der anästhesierten Zungenhälfte mit der der 
normalen Zungenhälfte verglichen wurde. In einigen Fällen haben 
wir beide Seiten anästhesiert. Die Resultate waren vollkommen 
gleichlautend, und den späteren, ins einzelne gehenden Erörterun- 
. gen vorgreifend, soll hier nur bemerkt werden, daß auf die Ein- 
wirkung von Novokain-Adrenalinlösung die Leitungsfähigkeit der 
die verschiedenen Sinnesqualitäten in einem Nervenstamme 
leitenden Nervenfasern nicht gleichförmig, sondern verschieden 
stark in Mitleidenschaft gezogen wird, so, daß die Leitung einer 
Sinnesqualität noch vollkommen vorhanden, während die einer 
anderen schon erloschen ist. Mit anderen Worten: Es wird für die 
verschiedenen Sinnesqualitäten die Erscheinung der Dissoziation 
festgestellt. 

Nach der Injektion der anästhesierenden Lösung fallen die ein- 
zelnen Sinnesempfindungen in folgender Reihenfolge aus: Zuerst und 
sehr schnell verschwinden Kälte- und Geschmacksempfindung, viel 
später folgt das Ausfallen der Schmerzempfindung. Da damit der 
Zweck der Anästhetisierung erreicht ist, steigerten wir darüber hin- 
aus den Grad der Unempfindlichkeit nicht weiter. Nach Schwinden 
der Schmerzempfindung ist die Tastempfindung sowie das Lokali- 
sationsvermögen sozusagen noch vollkommen intakt. Die Rückkehr 
der einzelnen Sinnesqualitäten geschieht in umgekehrter Reihen- 
folge. Die zuerst erloschene Sinnesempfindung erscheint am spä- 
testen: die Kälte- und Geschmacksempfindung kehrt immer zuletzt 
zurück. Die Rückkehr der einzelnen Sinnesempfindungen vollzieht 
sich langsamer als deren Verschwinden, und so kann die Reihen- 
folge der Rückkehr der einzelnen Sinnesempfindungen leichter und 
genauer beobachtet werden als die Reihenfolge des Erlöschens der- 
selben. 


Die Erfahrung, daß bei Leitungsanästhesie die verschiedenen 
Sinnesqualitäten in verschiedenem Maße leiden, ist natürlich nicht 
neu; die Chirurgen haben diese Erscheinung schon lange wahr- 
genommen, jedoch sind in bezug hierauf nur wenig genauere Unter- 
suchungen vorgenommen worden. Diese Verhältnisse können ganz 
besonders gut am N. lingualis geprüft werden, da es auf der Zunge 
kein von anderen Nerven übergreifendes Empfindungsfeld gibt, das 
störend wirken könnte. Die Geschmacksempfindung betreffend, 
deren Untersuchung eines unserer Hauptziele war, wurden ähnliche 
Versuchsreihen — unseres Wissens — überhaupt noch nicht an- 
gestellt. 
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Rufen wir uns nun die Versorgung der Zunge mit sensiblen 
Nerven, hauptsächlich an deren vorderem Teile, ins Gedächtnis. 
Die Zunge wird vom N. lingualis und glossopharyngeus versorgt 
u. zw. die vorderen zwei Drittel vom N. lingualis, das hintere eine 
Drittel vom N. glossopharyngeus. Diese Nerven führen nicht nur 
die Geschmacks-, sondern auch die Kälte-, Wärme-, Schmerz- und 
Tastempfindungen leitenden Fasern in sich. Nach Zanders ana- 
tomischen Untersuchungen reicht das Innervationsgebiet der Nerven 
nicht bloß genau bis zur Mittellinie, sondern greift etwas über die- 
selbe hinaus. Ein streifenförmiges Gebiet der Zungenmitte von der 
Zungenspitze bis zur Epiglottis innervieren die beiderseitigen Nn. 
linguales und glossopharyngei. Ein besonders reichverzweigtes 
Nervennetz besitzt der vordere Teil dieses Gebietes, wo zahlreiche 
Nervenfasern sogar auf die Entfernung von 5 mm über Jie Mittel- 
linie reichen (Zander). 


Im Widerspruche mit diesen, durch anatomische Befunde ge- 
lieferten Daten haben unsere Untersuchungen gezeigt, daß physio- 
logisch ein Übergreifen der Nerven über die Mittellinie hinaus nicht 
nachweisbar ist. 


Der Geschmackssinn. 


Die zur Aufnahme der Geschmacksempfindung dienenden Ge- 
chmacksknospen sind größtenteils in der Zunge u. zw. in den Pa- 
pillen eingebettet, von denen die Papillae circumvallatae. P. foliatae 
und P. fungiformes geschmacksempfindend sind. Dagegen vermitteln 
die P. filiformes keine Geschmacksempfindung. Auf jeder Papille 
sind zahlreiche Gieschmacksknospen untergebracht. Die einzelnen 
Papillen der Zunge sind für die verschiedenen Geschmacksreize in 
verschiedenem Grade empfindlich, woraus man schließen kann, daß 
die einzelnen Geschmacksknospen spezifisch nur gegen gewisse Ge- 
schmacksqualitäten empfindlich sind und die Empfindlichkeit der 
Papillen davon abhängt. welche Art von Geschmacksknospen sie 
enthalten (Öhrwall). 

Es ist schon erwähnt worden. wie der N. lingualis und 
N. glossopharyngeus an der Versorgung der Zunge mit geschmacks- 
empfindenden Nerven teilnehmen. Die individuellen Verschieden- 
heiten sind nach den Angaben der Literatur so groß, daß, wenn wir 
die extremen Fälle betrachten, es vorkommen kann, daß die Zunge 
nur von einem dieser Nerven allein innerviert wird. Man dachte 
auch daran, daß gewisse Geschmacksqualitäten nur der N. lingualis, 
andere nur der N. glossopharvngeus leite. Jedenfalls müssen wir — 
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wenn wir die Kasuistik der Pathologie der Geschmacksempfin- 
dungen durchforschen — bezüglich der Herkunft der Geschmacks- 
nerven der Zunge so zahlreiche und vielfältige individuelle Ab- 
weichungen annehmen, daß wir kaum irgendwelche Regel auf- 
zustellen imstande sind, von der die klinischen Erfahrungen Aus- 
nahmen nicht gezeigt hätten. Besonders strittig ist der Weg, auf 
welchem die Fasern des N. lingualis und des N. glossopharyngeus 
in zentripetaler Richtung das zentrale Nervensystem erreichen. 


Jedoch ist nicht nur die Frage, ob die Geschmacksnerven ihren 
zentripetalen Verlauf durch den Trigeminus oder durch den Glosso- 
rharyngeus in das zentrale Nervensystem nehmen, strittig, sondern 
auch ihr peripheres Verhalten noch nicht vollkommen geklärt. Über 
diese letztere Frage sollten eben unsere Untersuchungen Aufklärung 
geben. In bezug auf die Innervation der zwei vorderen Drittel der 
Zunge wurde in der menschlichen Pathologie das meiste kasuistische 
Material von den Mittelohrerkrankungen geliefert und zwar in 
Fällen, in denen die Chorda tympani verletzt war. Diese Fälle 
können jedoch in der Frage des Innervationsgebietes des N. lin- 
gualis keine exakt wissenschaftliche Entscheidung bringen, da in der 
Paukenhöhle außer der Chorda tympani auch der Plexus tympanicus 
verletzt werden kann, welcher letztere auch Glossopharyngeus- 
Fasern enthält. Auf Verletzung der letzteren werden auch die Fälle 
zurückgeführt, bei welchen anläßlich einer Mittelohrerkrankung die 
entsprechende ganze Zungenhälfte, gelegentlich auch der weiche 
Gaumen und die hintere Rachenwand die Geschmacksempfindung 
verloren hatten. Abgesehen von diesem Umstand, können wir selbst 
das nicht immer entscheiden, ob die Chorda tympani vollkommen 
zugrunde gegangen ist oder nicht, und ob die auf dem vorderen 
Teil der Zunge eventuell noch vorhandene Geschmacksempfindung 
den noch funktionierenden Chorda-Fasern, oder anderen, von 
anderswo kommenden Nerven, zuzuschreiben ist. 

Einige klinische Erfahrungen sprechen dafür, daß in manchen 
Fällen der N. facialis selbst nach dem Austritte aus dem Foramen 
stylomastoideum Geschmacksfasern enthält. Schon Stich sagt, 
daß solche Leitungshindernisse, welche den N. facialis nahe bei 
seinem Austritte aus dem Foramen stylomastoideum treffen, Ge- 
schmacksstörungen verursachen können. Ähnliche Beobachtungen 
machten Vizioli, Lotzbeck,Scheier (nach v.Frankl-Hoch- 
warth),die alle zeigen, daß die Verletzung des N. facialis nach 
dem Austritte aus dem Foramen stylomastoideum eine Störung der 
(ieschmacksempfindung verursachen kann. Was für einen Verlauf 
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diese mit dem Stamm des N. facialis laufenden geschmacksempfin- 
denden Fasern nehmen, ist nicht sichergestellt. Aber auch die 
Resultate der Tierversuche (die übrigens nur mit großer Vorsicht 
auf den Menschen übertragbar sind) geben keinen sicheren Auf- 
schluß in der uns interessierenden Frage, ob nämlich der N. lin- 
gualis der einzige und ausschließliche geschmackempfindende Nerv 
des vorderen Teiles der Zunge sei. Rosenberg hat den N. lin- 
gualis am Halse von Kaninchen durchtrennt und hierauf beobachtet, 
daß die meisten Geschmacksknospen am vorderen Teil der Zunge 
atrophierten, hingegen die Geschmacksknospen der P. circumvallatae 
und foliatae unverändert blieben. Einige Geschmacksknospen sind 
jedoch auch auf der Zungenspitze unverändert geblieben, ein Um- 
stand, der dafür zu sprechen scheint, daß die das vordere Drittel 
der Zunge versehenden Geschmacksnerven nicht insgesamt im 
N. lingualis verlaufen (v. Frankl-Hochwarth). 


Wir untersuchten nun die Geschmacksempfindungen auf fol- 
gende Weise: Wir brachten das Reizmaterial mittels eines auf eine 
Sonde gewickelten Wattebausches auf das vordere Drittel der aus- 
gestreckten Zunge der Versuchsperson. Die Namen der die vier 
Reizarten vermittelnden Materialien waren auf eine Tafel ge- 
schrieben und die Versuchsperson wurde aufgefordert, mit der Hand 
den verspürten Geschmack zu bezeichnen, ohne die Zunge zurück- 
zuziehen; ebenso deutete sie es mit der Hand an, wenn keine Ge- 
schmacksempfindung entstand. Die Versuchsperson hatte von der 
Art des etwa zu verspürenden Geschmackes im voraus keine 
Kenntnis. 

Bezüglich der benützten Reizstoffe und deren Konzentration 
ist folgendes zu bemerken: Das Maß der Empfindlichkeit des Ge- 
schmackes wird bekanntlich mit dem Werte jener kleinsten Kon- 
zentration des Reizmittels bestimmt, der überhaupt noch eine Ge- 
schmacksempfindung auslöst. Dies ist der Schwellenwert des Reiz- 
mittels. Neuerdings ist es üblich, den Schwellenwert für die ver- 
schiedenen Lösungen in ihrer Molekularkonzentration auszudrücken. 
Die einzelnen Forscher haben ganz verschiedene derartige 
Schwellenwerte erhalten; sicher ist es, daß die Werte auch je naclı 
der Individualität der Versuchsperson beträchtlich schwanken. Da 
unser Ziel nicht die quantitative Bestimmung der Empfindlichkeit 
des Geschmackssinnes war, sondern wir nur qualitativ feststellen 
wollten. ob auf der anästhesierten Zungenhälfte überhaupt Ge- 
schmacksempfindung vorhanden ist, haben wir hochkonzentrierte 
Lösungen benutzt, welche ihre Reizschwelle um ein vielfaches über- 
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schritten. Die Benutzung hochkonzentrierter Lösungen ist auch 
- deshalb angezeigt, weil erfahrungsgemäß die Anwesenheit irgend- 
eines Geschmacksstoffes die Reizschwelle. eines anderen Ge- 
schmacksreizes beträchtlich hebt. So liegt nach Angabe von 
G. Heymans die Reizschwelle für Chininum hydrochloricum bei 
0,0004 Proz., bei Anwesenheit von Salzsäure aber steigt sie auf 
0,026 Proz., so daß zu ihrer Perzipierung mehr als die 50fache Kon- 
zentration notwendig ist. Die Reizschwelle des Zuckers liegt bei 
0,58 Proz., sie steigt bei Anwesenheit von Salzsäure oder Chinin auf 
das 6fache. Die Reizschwelle des Salzes liegt bei 0,25 Proz., bei 
Anwesenheit von Salzsäure oder Chinin steigt sie auf 1,7 Proz. Die 
Reizschwelle der Salzsäure liegt bei 0,035 Proz. und steigt bei An- 
wesenheit von Chinin auf das 12fache. Da wir mit verschiedenen . 
Materialien innerhalb kurzer Zeiträume wiederholt untersuchen 
mußten, war es trotz Anwendung von Mundspülungen undurchführ- 
bar, daß stets reines Untersuchungsmaterial auf die Zunge ein- 
wirkte. Immer blieb noch vom früheren Material etwas zurück, 
ein Umstand, der die Reizschwelle schon bedeutend hebt. Wir 
mußten also damit rechnen, daß bei unseren Untersuchungen der 
Geschmacksstoffe stets auch jenes Reizmaterial vorhanden ist, das 
die Reizschwelle am meisten steigert (Heymans); daher haben 
wir an Stelle der früher angeführten Lösungskonzentrationen für 
unsere Untersuchungen eine fünfmal stärkere gewählt (Chinin 
0,13 Proz., Zucker 17,4 Proz., Salzsäure 2 Proz., Kochsalz 8,5 Proz.). 
Jedoch ist der Geschmack dieser Lösungen, wie wir das an uns 
selbst nachprüften, an Intensität sehr verschieden. Die Salzsäure 
ist stark beißend, weshalb wir sie auch in verdünnter (%»—1prozen- 
tiger) Lösung, das Chinin zu schwach, weshalb wir es auch in kon- 
zentrierterer (1»—Iprozentiger) Lösung benutzt haben. Noch mehr 
verdünnte Lösungen sind nur in speziellen Fällen benutzt worden, 
z. B. wenn der Geschmackssinn schon zurückgekehrt war’ und die 
Versuchsperson die Normallösungen schon erkannte, zum Nach- 
weise dessen, daß die Geschmacksempfindung auf der anästhesier- 
ten Hälfte noch nicht vollkommen ist. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen haben Antwort ge- 
geben auf die Fragen, die uns als Ausgangspunkt gedient haben 
und die hier zusammengefaßt werden sollen: 


1. Führt der N. lingualis in jedem Falle geschmacksempfindende 
Fasern, und wenn ja, 
2. versorgt der N. lingualis allein das vordere Drittel der Zunge 


mit Geschmacksnerven, oder aber nehmen vielleicht in ge- 
Passow u Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXII. H. 56. 23 
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ringerem Maße und in individuell verschiedener Weise auch 
andere Nerven daran teil? 

3. Sind im N. lingualis sämtliche Fasern für die 4 Geschmacks- 
qualitäten enthalten? 

4. Verschwinden beim Ausfall der Geschmacksempfindung die 
einzelnen Geschmacksqualitäten gleichmäßig und erscheinen 
sie bei Rückkehr der Geschmacksempfindung gleichmäßig 
wieder. oder aber verschwinden manche früher und kehren 
erst später zurück als andere”? 

5. Ist ein Übergreifen der Geschmackssinnfelder von der einen 
Zungenhälfte auf die andere nachweisbar und in welchen: 
Grade? 


Die ersten drei Fragen betreffend, haben die Untersuchungen 
gleichsinnig bewiesen, daß der N. lingualis in jedem Fall Ge- 
schmacksfasern führt, daß er allein das vordere Drittel der Zunge 
mit Geschmacksfasern versorgt und alle vier Geschmacksqualitäten 
in sich vereinigt. In manchen Fällen, in denen die Geschmacks- 
empfindung nach der Injektion nicht vollkommen erloschen war, ist 
stets die nicht am richtigen Orte erfolgte Injektion daran Schuld 
gewesen. Nach Wiederholung der Einspritzung ist die Geschmacks- 
empfindung immer vollkommen verschwunden. In unserer Ver- 
suchsreihe von 60 Fällen, bei welcher wir die Versuchspersonen 
ohne jedwede Auswahl vornahmen, haben wir drei Personen an- 
getroffen, deren Geschmackssinn auf dem vorderen Drittel der 
Zunge so gering ausgebildet war, daß sie selbst auf der nicht 
anästhesierten Hälfte den Geschmack der konzentrierten Lösungen 
erst dann erkannten, wenn sie das Material mit der Zunge in der 
ganzen Mundhöhle verteilt hatten. Diese drei Fälle haben wir aus 
der Versuchsreihe ausgeschlossen. Zur Kontrolle haben wir immer 
auch die intakte Zungenhälfte geprüft und mit der iniizierten ver- 
glichen. 

Die Untersuchung der Reihenfolge des Verschwindens und der 
Rückkehr der einzelnen Geschmacksqualitäten zeigte, daß ein großer 
zeitlicher Unterschied zwischen dem Verschwinden und der Rück- 
kehr der einzelnen Geschmacksqualitäten nicht besteht. Wir 
konnten eben nur den Eindruck registrieren, daß zuerst die bittere 
und zuletzt die saure Geschmacksempfindung verschwindet. Die 
Rückkehr erfolgt in umgekehrter Reihenfolge. 

Fünizehn Fälle haben wir mit besonderer Sorgfalt daraufhin 
untersucht, ob auf der Zungenspitze die Geschmacksnerven der 
einen Zungenhälfte auf die andere übergreifen. In diesen Fällen 
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haben wir ‘auf die anästhesierte Zungenhälfte unmittelbar neben der 
Mittellinie eine hochkonzentrierte Lösung gebracht (1 Proz. Chinin- 
hydrochlor., 17,4 Proz. Zucker, 8,5 Proz. Kochsalz, 1 Proz. Salz- 
säure), manchmal sogar Chinin.-hydrochlor., Zucker, Kochsalz in 
Substanz verwendet, während wir die normale Zungenhälfte eben- 
falls unmittelbar neben der Mittellinie mit ganz verdünnten Lösungen 
netzten (0,13 Proz. Chinin, 3,5 Proz. Zucker, 1,7 Proz. Kochsalz, 
0,25 Proz. Salzsäure). Unsere Untersuchungen haben ge- 
zeigt, daß die Versuchsperson auf der anästhe- 
sierten Zungenhälfite weder das konzentrierte, 
noch das in Substanz angewendete Reizmaterial 
empfindet, wogegensieaufdernichtanästhesier- 
ten Seite auch das verdünnte Reizmaterial sofort 
agnosziert. Wir konnten demnach vollkommen 
genau zeigen, daß die beiderseitigen geschmack- 
empfindenden Felder sich nicht über die Mittel- 
linieerstrecken. Diese unsere Erfahrung steht somit mit den 
Resultaten anatomischer Forschungen in Widerspruch, nach welchen 
das Innervationsgebiet des N. lingualis die Mittellinie überschreitet 
(auf der Zungenspitze um 5 mm), sowie mit den Daten’ von Kie- 
sow und Nadoleczny, die in Fällen von einseitiger Chorda- 
lähmung fanden, daß in den an die Mitte der Zungenspitze grenzen- 
den Schleimhautpartien die Geschmacksempfindung nur herab- 
gesetzt, nicht aber gänzlich aufgehoben war. 


Das Verschwinden und die Rückkehr der Geschmacks- 
empfindung in ihrem Verhältnis zu anderen Empfindungsqualitäten 
zeigen die weiter unten folgenden Protokolle. Hier soll nur er- 
wähnt werden. daß nach richtiger Injektion die Herabsetzung der 
(ieschmacksempfindung sich sehr rasch vollzieht; schon nach 
3—6 Minuten sind sämtliche Geschmacksqualitäten ausgefallen, 
während ihre Rückkehr verschieden lange Zeit in Anspruch nimmt. 
So hat eine unserer Versuchspersonen die Geschmacksqualitäten 
mit Ausnahme des Bitteren schon nach 45 Minuten schwach ver- 
spürt, während eine andere noch nach 2 Stunden 10 Minuten keine 
einzige Cieschmacksqualität empfunden hat. 


Der Temperatursinn. 


Die Fähigkeit für Kälteempfindung ist auf der ganzen Körper- 
oberfläche besser entwickelt als für Wärmeempfindung. Dies be- 
zieht sich auch auf die Zunge u. zw. ist die Kälteempfindung auf der 
unteren Fläche und auf der Spitze der Zunge stark, am Zungen- 
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rücken schwach, nach rückwärts hin wieder stärker, die. Wärme- 
empfindung auf der Zunge im allgemeinen sehr schwach und un- 
bestimmt (Goldscheider). Damit wir uns durch eigene Er- 
fahrungen einen Begriff über das Wärmeempfindungsvermögen der 
Zunge bilden könnten, haben wir sie mit verschieden warmen 
(40--45—50 Grad) Metallstäbchen (gewöhnlich mit dem Stiel 
eines Kehlkopispiegels, der einer Walze von ca. 2 mm entspricht) 
untersucht, wobei es sich herausstellte, daß die Zunge eine Tem- 
peraturdifferenz von 5 Grad sicher unterscheide. Bei niedrigeren 
Temperaturen werden auch geringere Differenzen erkannt. Wir 
haben uns damit nicht zufrieden gegeben, daß die Versuchsperson 
das berührende Objekt einfach als kalt oder warm bezeichnete, 
sondern wir stellten uns auch die Aufgabe, indem wir die Zunge mit 
zwei verschieden temperierten Metallstäbchen nacheinander be- 
rührten, zu erforschen, ob die Fähigkeit besteht, Temperatur- 
differenzen zu erkennen. Wir fragten daher auch stets, welches 
Metallstäbchen kälter und welches wärmer sei, oder ob die beiden 
von gleicher Temperatur wären. Die Stäbchen sind bis zur Unter- 
suchung in verschieden temperiertem Wasser gehalten worden. 


Unsere nach dieser Methodik durchgeführten Untersuchungen 
haben auf der anästhesierten Zungenhälfte eine merkwürdige Aus- 
fallserscheinung ergeben. Schon eine Minute nach der Injektion hat 
die betreffende Zungenhälfte das l15gradige Metallstäbchen weniger 
kalt empfunden als die intakte Hälfte. Bald darauf wurde es als 
lauwarm und durchschnittlich nach 8—10 Minuten als ausgesprochen 
warm bezeichnet. Die Wärmeempfindung nimmt dann noch eine 
Zeitlang zu derart, daß am Höhepunkt der Wirkung das l5gradige 
Metallstäbchen die gleiche Wärmeempfindung hervorruft, wie auf 
der normalen Seite ein 55gradiges. Das in Eiswasser gekühite 
Stäbchen wird sogar noch wärmer empfunden, so warm wie auf 
der normalen Seite ein 55- bis 60gradiges. Ein 35- bis 50gradiges 
Stäbchen wird auf der normalen Seite nicht so warm empfunden. 
wie ein eisgekühltes auf der iniizierten. Die Auslüösungeiner 
Kälteempfindung war unmöglich Jeder Tempe- 
raturreiz hat eine positiv warme Empfindung 
hervorgerufen, ja noch mehr, höhergradige Kälte 
(Eis) ruft stärkere Wärmeempfindungen hervor, 
als Temperaturengrade in der Mittellage (15 bis 
20 Grad). Mit dem Nachlassen der anästhesierenden Wirkung 
fällt auch die positive Wärmeempfindung wieder ab und dem- 
entsprechend wird das 15gradige Stäbchen auf der anästhesierten 
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Seite, mit der intakten Seite verglichen, als 45gradig, dann 35gradig, 
später 25gradig bezeichnet. Schließlich wurde in einem unserer 
Fälle 2 Stunden 10 Minuten nach der Einspritzung das 20gradige 
Stäbchen auf der normalen Seite schon wärmer empfunden als das 
15gradige auf der anästhesierten. Wenn jedoch dasselbe Stäbchen 
quer über die Zunge gezogen wurde, konnte in’ der Mittellinie noch 
immer ein gewisser Unterschied empfunden werden. Der Unter- 
schied zwischen den beiden Seiten ist erst nach 2 Stunden 20 Minu- 
ten vollständig verschwunden, zu welcher Zeit die Geschmacks- 
empfindung noch vollkommen ausgeschaltet war. In der Regel aber 
kehrt die Geschmacksempfindung früher zurück als die Kälte- 
empfindung. 

Wir beobachteten dann auch noch drei Fälle, bei denen die 
Versuchsperson in einem gewissen Stadium der Anästhesierung das 
kalte Metallstäbchen als brennend heiß, schmerzhaft bezeichnete und 
den Kopf rasch wegzog. 


Wie soll diese positive Wärmeempfindung erklärt werden? 
Man könnte in erster Linie daran denken, daß das Anästhesierungs- 
mittel die wärmeleitenden Nervenfasern reizt. Es ist eine all- 
gemein bekannte pharmakodynamische Erscheinung, daß ein 
und dasselbe Mittel in kleiner Dosis reizt, in großer Dosis 
lähmt. Demzufolge wäre es denkbar, daß. wenn die gegen 
Novokain viel widerstandsfähigeren vwärmeleitenden Nerven- 
fasern erst gereizt. die Kältenerven durch das Novokain schon 
gelähmt werden. Daß in der Tat die wärmeleitenden Fasern 
nicht hyperästhetisch, nicht im Reizzustande sind, zeigen unsere 
folgenden Versuche. Wenn wir in den ersten Minuten nach der 
Injektion 40- bis 45- bis 50gradige Stäbchen auf beide Zungen- 
hälften bringen, wird auf der anästhesierten Seite nicht wärmer — 
ja noch weniger warm — empfunden als auf der normalen Seite. 
Auf der Höhe der Wirkung wird — wenn die anästhesierte Zungen- 
hälfte das kalte Stäbchen (15 Grad) als ca. 55gradig empfindet — 
von zwei gleichzeitig auf beide Zungenhälften aufgesetzten 60- bis 
65gradigen Stäbchen das auf der normalen Zungenhälfte schon 
wärmer empfunden als das auf der anästhesierten. Alle diese Be- 
obachtungen beweisen, daß von einer Hyperästhesie der wärme- 
leitenden Fasern keine Rede sein kann; im Gegenteil, auch diese 
sind gewissermaßen gelähmt, doch weniger als die Kältenerven. 

Daß die kälteempfindenden Nerven auf der Höhe der Wirkung 
Reize überhaupt nicht leiten, haben wir auch durch Menthol- 
_ Einreibungen auf der anästhesierten Zungenhälfte nachzuweisen ver- 
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sucht. Nach Goldscheider reizt dieses Material nicht durch 
schnelle Verdunstung, sondern durch spezifische Wirkung auf die 
Kältenerven. Wenn wir nun die anästhesierte Zungenhälfte mit 
20prozentigem Mentholöl einreiben, reagiert sie auf die Berührung 
mit einem kalten Stäbchen (oder selbst mit Eis) ebenso mit positiver 
Wärmeempfindung wie vor der Mentholbehandlung. 

Die positive Wärmeempfindung ist demnach 
so zu erklären, daß sie nach gänzlichem Ausfall 
der Funktion der kälteempfindenden Nerven durch 
Reizung der wärmeempfindenden Nerven ver- 
ursacht wird. Nach Auffassung der Physiologen reizt die 
Kälte selbst unter normalen Verhältnissen nicht nur die kälte- 
empfindenden, sondern auch die wärmeempfindenden Nerven (und 
analog die Wärme nicht nur die wärmeempfindenden, sondern auch 
die kälteempfindenden Nerven); jedoch wird letztere Empfindung 
von der viel stärkeren früheren vollkommen verdeckt. In einem 
Teil unserer Fälle ist auf der Höhe der Wirkung voll- 
kommene Thermanästhesie eingetreten, weder das 
kalte noch das warme Stäbchen löste bei der Versuchsperson Tem- 
peraturempfindung aus, sondern eben nur eine Tastempfindung. 


Das zeitliche Verhältnis der Lähmung von Geschmacks- und 
Kälteempfindungen zeigen am besten unsere Protokolle, nach 
welchen sich beide parallel und zwar sehr rasch einstellen. Wenn 
die Versuchsperson die Kälte schon weniger kalt oder lauwarm 
verspürt, ist die Geschmacksempfindung noch vorhanden, jedoch 
nurmehr in geringerem Grade. Nach vollständiger Lähmung der 
Geschmacksempfindung wird die Kälte als lauwarm oder warm 
empfunden. Nach gänzlichem Ausfall des Geschmackssinnes 
steigert sich die positive Wärmeempfindung noch bedeutend. Das 
Verhältnis der Temperatur- und Geschmacksempfindung zueinander 
können wir besonders bei Rückkehr der Empfindungen deutlich 
beobachten. Wir hatten Fälle, bei denen die Temperaturempfindung 
schon gänzlich zurückgekehrt war, während die Geschmacks- 
empfindung noch vollständig fehlte. Häufiger aber kommt es vor, 
daß, wenn die einzelnen Geschmacksreize schon empfunden werden, 
die Fähigkeit für Kälteempfindung noch so gering ist, daß ein 
Ogradiges Stäbchen auf der anästhesierten Seite die gleiche Empiin- 
dung hervorruft wie auf der normalen Seite ein 20- bis 25gradiges. 

Die neben der Lähmung der Kälteempfindung 
bestehende positive Wärmeempfindung reicht 
genau bis zur Mittellinie. Wenn das punktförmige Ende 
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des kalten Stäbchens auf der Zunge in querer Richtung von der 
einen Hälfte auf die andere gezogen wird, vermerkt der Patient 
ganz scharf und genau auch mit geschlossenen Augen den Kälte- 
und Wärmeunterschied stets auf der Mittellinie. 


Die oben geschilderte Änderung der Temperaturempfindung. 
nämlich daß sämtliche thermischen Reize — also auch Kältereize — 
positive Wärmeempfindung hervorrufen, und Kälteempfindung über- 
haupt nicht auslösbar ist, wurde in der menschlichen Pathologie 
schon längst beobachtet. So hat Eisenlohr in einem Falle von 
akuter Bulbärparalyse auf der einen Körperhälfte Gefühlsstörungen 
gefunden, die sich in hochgradiger Analgesie und Temperatur- 
empfindungsstörungen äußerten. „Zwei Reagenzgläser, von welchen 
das eine mit Wasser von ca. 60 Grad Celsius, das andere mit Eis- 
stückchen gefüllt ist, werden auf der rechten Gesichts- und linken 
Körperhälfte als gleich „warm“ bezeichnet.“ Auch Strümpells 
Fall bezieht sich auf eine akute Bulbärparalyse. Die Berührung der 
Haut wird empfunden, es besteht jedoch eine deutliche Analgesie. 
Alle thermischen Reize — also auch Kälte — rufen in der ganzen 
linken Körperhälfte stets eine ausgesprochene Wärmeempfindung 
hervor. Die Kälteempfindung war aufgehoben. Die von den ge- 
nannten Autoren beschriebenen Veränderungen der Temperatur- 
empfindung haben große Ähnlichkeit mit den von uns künstlich 
hervorgerufenen. Diese Ähnlichkeit erstreckt sich weiter noch 
darauf, daß neben dem Ausfall der Schmerzempfindung die Tast- 
empfindung erhalten bleibt. Im Falle Eisenlohrs ist sogar der 
Grad der positiven Wärmeempfindung der gleiche, wie der von uns 
festgestellte. Strümpell bezeichnet diese qualitative Veränderung 
des Temperatursinnes als pervers oder konträr, während sie 
v. Frey als paradox bezeichnet. Strümpells Meinung nach 
ist sie in bezug auf ihre Entstehung von der rein quantitativen 
Änderung der Temperaturempfindung. von der Abnahme der 
Empfindlichkeit gegen Temperatur und Temperaturdifferenzen 
scharf zu unterscheiden. Nach ihm gibt es teilweise und totale 
Temperatursinnlähmungen; bei totaler Lähmung fehlt jedwede 
Temperaturempfindung, bei unvollkommener verspürt der Kranke 
das warme Wasser „lauwarm“ und das Eiswasser „kühl“, der Tem- 
peratursinn ist also nur quantitativ abgeschwächit, qualitativ bleibt 
er unverändert. Diese Beschreibung Strümpells stammt noch 
aus der Zeit. als man die speziellen kälte- und wärmeempfindenden 
Nerven, Kälte- und Wärmepunkte nicht kannte. Strümpell be- 
obachtete auch einen Fall von Tabes, bei dem die Wärmeempfindung 


360 Freystadtl-Morelli, Sensibilitätsprüfungen an der Zunge. 


gelähmt war, so daß auch das heiße Wasser nur Kälteempfindung 


hervorrief. Derartige Fälle sind in der menschlichen Pathologie 


recht selten, viel häufiger ist das Umgekehrte. 


Der Patient selbst empfindet seine mit paradoxer Temperatur- 
empfindung behaftete Zungenhälfte nicht als warm. Auf der Zunge 
entsteht keine Temperaturempfindung, da in der indifferenten Tem- 
peratur der Mundhöhle, die wärmeleitenden Nerven nicht gereizt 
werden. Wird dagegen die Zunge von einem Kältereiz berührt, 
z. B. beim Herausstrecken der Zunge in kältere Luft, so wird auf 
der anästhesierten Hälfte Wärme, auf der anderen Seite Kälte 
empfunden gerade so, als ob die Zunge mit einem kalten Objekt 
berührt worden wäre. 

Die Temperatur der anästhesierten Zungenhälfte ändert sich 
nicht, wie das objektive Messungen beweisen. Die Messungen sind 
vor und während der Anästhesierung derart vorgenommen worden, 
daß wir gleichzeitig zwei Thermometer einführten in die rechte und 
linke Mundhöhlenhälfte, in den durch die untere Fläche der Zunge, 
untere Zahnreihe und Mundboden begrenzten Raum. Die Tempe- 
ratur der anästhesierten Zungenhälfte haben wir mit jener vor ihrer 
Anästhesierung sowie auch mit jener der anderen Seite verglichen. 
Wenn die anästhesierte Seite entzündet war (Periodontitiden), so 
zeigte. sie eine etwas höhere Temperatur als die andere Seite, je- 
doch war vor und nach der Anästhesierung kein Unterschied zu be- 
merken. 

Es ist leicht verständlich, daß die paradoxe Wärmeempfindung 
der Zunge und deren objektive Teemperaturänderung zwei vonein- 
ander vollkommen unabhängige Erscheinungen sind, zwischen 
welchen kein Zusammenhang besteht. Die paradoxe Wärme- 
empfindung entsteht — nach unserer Auffassung — durch Lähmung 
der kälteleitenden Nerven, während die wärmeleitenden Nerven 
noch funktionieren; die Lähmung hat aber auf die Temperatur 
keinen unmittelbaren Einfluß. Die objektive Änderung der Tem- 
peratur könnte derart entstehen, daß das Novokain-Adrenalin bei 
der Leitungsanästliesie auf die Vasokonstriktoren anders wirkt, als 
auf die Vasodilatatoren und so die Blutversorgung des betreffenden 
Körperteiles sich verändert. Andere haben nach Leitungsanästhesie 
eine Temperatursteigerung beobachtet. wir konnten eine solche 
nicht feststellen. | 

Von Interesse wäre es zu untersuchen, wie sich im Falle des 
Ausfallens der Kälteempfindung der Organismus vor übermäßiger 
Abkühlung und Wärmeverlust schützt. Unter physiologischen Ver- 


Ho 


Beitrag zur Physiologie der sensiblen Nerven. 361 


hältnissen verengen sich auf Kältewirkung die Gefäße der Haut und 
Schleimhaut, es durchströmt sie weniger Blut, demzufolge gibt der 
Organismus weniger Wärme ab. Weiter steigert die Erregung der 
. kälteempfindenden Nerven auf reflektorischem Wege den Muskel- 
tonus, wodurch sich auch die Wärmeproduktion des Körpers 
steigert. Es ist ja bekannt, daß die Gefäße selbst dann ihren Tonus 
behalten, und auf Kälte und Wärme reagieren, wenn sie vom zen- 
tralen Nervensystem gänzlich getrennt sind. Die Fähigkeit: zur 
Kontraktion wohnt also scheinbar der Gefäßwand selbst inne. Vom 
theoretischen Standpunkte wäre es allenfalls eine interessante 
Frage, wie die Regulierung der Körperwärme vor sich geht, wenn 
auf einer größeren Fläche (in manchen pathologischen Fällen fast 
auf der ganzen Körperhälfte) die Kälteempfindung fehlt. 


Der Schmerzsinn. 


Der wichtigste, beinahe einzige Zweck der Anästhesierung ist 
die Aufhebung der Schmerzempfindung. Bei den meisten chirur- 
gischen Eingriffen wird nur dies angestrebt und die Anästhesierung 
wird nur bis zu diesem Grade gesteigert. Da jedes anästhesierende 
Mittel giftig ist, muß aus praktischen Gründen die zu vollkommener 
Analgesie eben genügende kleinste Menge des anästhesierenden 
Mittels angewendet werden. . 


Die Schmerzempfindung kann auf der Zunge nicht so genau 

geprüft werden wie die Geschmacks- und Temperaturempfindung. 
Die Schmerzempfindlichkeit der Zunge -ist dazu im allgemeinen zu 
schwach ausgebildet. Um die überdies künstlich herabgesetzte 
Schmerzempfindlichkeit nachweisen zu können, müßte man an der 
Zunge ein zu starkes Trauma anwenden, wovor wir uns natürlicher- 
weise gehütet haben. 

Nach unseren Feststellungen ist die vollkommene Analgesie 
auf der Zunge ca. 15—20 Minuten nach der Einspritzung eingetreten, 
also bedeutend später als das Verschwinden der Geschmacks- und 
Kälteempfindung. Zum Zeitpunkt des Aufhörens dieser beiden 
Empfindungsqualitäten ist die Schmerzempfindung zwar schon 
herabgesetzt, aber doch noch vorhanden. Bei vollkommenem Auf- 
hören der Schmerzempfindung ist die Berührungsempfindung auf 
der Zunge noch vollkommen intakt. In diesem Zustand wird ein 
Nadelstich vom Patienten nur als eine schmerzlose Berührung 
empfunden. Der Patient fühlt beim Zahnziehen nur einen starken 
Druck, iedoch keinen Schmerz. Die Analgesie dauert kürzere oder 
längere Zeit an, im Durchschnitt 15 Minuten lang, dann verschwindet 
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sie allmählich. Da, wie schon erwähnt wurde, für den Ausfall und 
die Rückkehr der einzelnen Sinnesqualitäten die Gesetzmäßigkeit 
besteht, daß die am frühesten ausfallende Sinnesqualität aın 
spätesten und die am spätesten ausfallende am frühesten zurück- 
kehrt. muß man darauf achten, daß man die kurze, zum chirur- 
gischen Eingriff geeignete Zeit der totalen Schmerzunempfindlichkeit 
nicht versäumt. 

Bei der Prüfung der Ausschaltung der Schmerzempfindung 
könnte man die Frage aufwerfen, was die Ursache dafür ist, daB 
an einem durch den gleichen Nervenstamm mit schmerzempfinden- 
den Nervenfasern versehenen Körperteil der eine (eventuell größere) 
Fingriff gänzlich schmerzlos ist, während der andere noch mit be- 
deutenden Schmerzen einhergeht. Wir sehen z. B., daß im gleichen 
Stadium der Leitungsanästhesie, wenn die Extraktion des Zahnes 
(bekanntlich ein recht schmerzhafter Eingriff) schon gänzlich 
schmerzlos verläuft, die Pulpabehandlung an demselben Zahn noch 
sehr schmerzhaft ist. 

Als Erklärung hierfür kann vielleicht dienen, daß wir bei der 
Extraktion vor allem die schmerzempfindenden Fasern in ihrer Kon- 
tinuität verletzen, während wir bei der Pulpabehandlung hauptsäch- 
lich die Nervenendigungen irritieren, welche letzteren in höherem 
. Maße geeignet sind, den Reiz aufzunehmen. 


Es kann jedoch auch als Erklärung dienen, daß die schmerz- 
enpfindenden Nervenfasern auch untereinander nicht einheitlich 
sind. Nach Angabe der Pliysiologen gibt es zumindest zwei Arten 
von Schmerznerven mit verschiedenen spezifischen Energien, von 
welchen die einen die stechenden, die anderen die dumpfen Schmerz- 
empfindungen auslösen. Wenn wir nunmehr berücksichtigen. daß 
es mehrere Arten von schmerzempfindenden Nerven gibt. ist es 
wohl gerechtfertigt anzunehmen, daß auch bei diesen Dissoziation 
vorkommt so, daß die eine Art von schmerzempfindenden Nerven 
den Reiz noch leitet. die andere aber nicht. 


Der Tastsinn. 


Unter allen Sinnesmodalitäten ist die Berührungsempfindung 
gegen Novokainwirkung am widerstandsfähigsten. Sie zeigt sich 
noch vollkommen erhalten, wenn Geschmacks-, Kälte- und Schmerz- 
empfindung schon gänzlich verschwunden sind und auch die Wärme- 
empfindung entweder ganz abgeschwächt. eventuell auch schon 
ausgefallen ist. Die Untersuchung ist derart ausgeführt worden. 
daß wir die Zunge mit einigen um eine Sonde gewickelten Watte- 
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flocken zart berührten. Der Untersuchte hatte dann bei geschlosse- 
nen Augen auch die geringste Berührungsempfindung mit der Hand 
zu signalisieren. Die Empfindlichkeit für Berührungen ist auf der 
anästhesierten Seite in sämtlichen Fällen sozusagen vollkommen 
erhalten geblieben. Einige Untersuchungspersonen mit be- 
sonders scharfer Beobachtungsgabe meinten, die Berührung sei auf 
der injizierten Seite ein wenig anders als auf der normalen. Ge- 
wöhnlich erachteten sie die Berührung mit dem Wattebausch für 
„wärmer, rauher“ als auf der nicht anästhesierten Seite. Neben der 
Berührungsempfindlichkeit ist. wie es scheint, auch die Druck- 
empfindlichkeit der tieferen Teile erhalten geblieben; die letztere 
waren wir bemüht durch einen stärkeren, auf die Zunge ausgeübten 
Druck festzustellen. Bei Zahnextraktionen haben die Kranken den 
auf den Kiefer ausgeübten Druck gut empfunden. Bei den meisten 
chirurgischen Eingriffen stört die erhaltengebliebene Empfindlichkeit 
für Berührung nicht. Bei endolaryngealen Eingriffen ist jedoch 
zur Erreichung der Areflexie auch die Herabsetzung der Be- 
rührungsempfindlichkeit notwendig, die durch Verstärkung der 
Anästhesierung zu erreichen ist. 


s 


Der Ortssinn. 


Zur Bestimmung der Ortsempfindung haben wir auf der 
Zungenspitze zwei nahe beieinander liegende Punkte mit zwei in 
bekannter Entfernung befindlichen Nadelspitzen berührt (Zirkel). 
Nach der Anästhesierung hat die Ortsempfindung gar 
nicht oder kaum gelitten. Meistens wurden die zwei in 
2 mm Entfernung voneinander aufgesetzten Nadeln auf der Zungen- 
spitze in unmittelbarer Nähe der Mittellinie sowohl auf der anästhe- 
sierten wie auf der normalen Seite prompt als doppelte Berührung 
empfunden. Wenn die Nadeln auf eine kleinere Entfernung ein- 
gestellt waren, irrten sich die Versuchspersonen auf beiden Seiten 
gleich häufig, mit anderen Worten die Anästhesierung beeinflußte 
überhaupt nicht das Lokalisationsvermögen. Nur ausnalımsweise, 
in ganz wenigen Fällen schien die Ortsempfindung abgeschwächt zu 
sein, in welchen Fällen dann die Versuchsperson auf der anästhe- 
sierten Seite erst die auf eine Entfernung von 3 mm, auf der nor- 
malen Seite schon die auf 2 mm eingestellten Nadelspitzen bei 
gleichzeitiger Berührung als doppelte Berührung sicher empfand. 
In jedem Falle haben wir uns durch wiederholte Kontrollversuche 
von der Beobachtungsfähigkeit der Versuchsperson überzeugt. Von 
der völlig exakten Durchführung dieser Untersuchungen, zu der ein 
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mit Mikrometerschraube versehenes Ästhesiometer notwendig ist, 
haben wir abgesehen. 


Die Untersuchungen sind an ambulanten Kranken durchgeführt 
worden und so war es uns nicht möglich, in allen Fällen Ausfall 
und Rückkehr sämtlicher Sinnesqualitäten von Anfang bis zum Ende 
zu beobachten. Auch sonst ist es kaum möglich, alle Untersuchungen 
an einer Person auszuführen, und zwar einerseits schon wegen der 
Ermüdung der Aufmerksamkeit, anderseits auch wegen des ver- 
hältnismäßig nur kurz andauernden Ausfalles der betreffenden 
Empfindungen. Unsere Feststellungen sind demgemäß zu einem 
Teile eine Summierung aus vielen Einzelbeobachtungen. Die 
Gieschmacksempfindung haben wir in sämtlichen 60 Fällen unter- 
sucht, um eventuelle individuelle Eigenheiten zu entdecken. In 
sämtlichen Fällen konnte der vollkommene Ausfall der Geschmacks- 
empfindung festgestellt werden. In 15 Fällen haben wir mit be- 
sonderer Aufmerksamkeit untersucht, ob der Geschmacksnerv der 
einen Seite auf die andere übergreift. Die Temperatur- und 
Schmerzempfindung ist gleichfalls bei fast allen Fällen geprüft 
worden. 


Die Leitungsanästhesie hat Morelli auf die in der Zahnheilkunde 
üblichen Weise perineural ausgeführt, wobei die Lösung in die Nähe des 
Nervenstammes deponiert und von hier durch Diffusion vom Nervenstamm 
aufgenommen wird. Zur schmerzlosen Entiernung der unteren Zähne ist 
die Anästhesie des N. alveolaris inferior und des N. lingualis notwendig. 
Der N. alveolaris inferior versorgt die bukkale Fläche des Zahrfleisches 
und der Knochenhaut sowie die Pulpa, der N. lingualis die linguale Fläche 
des Zahnileisches und der Knochenhaut. 

Die Zahnärzte trachten meistens, nur den N. alveolaris inferior zu an- 
ästhesieren, da ha:ptsächlich dieser die Schmerzempfindung des Zahnes 
vermittelt und die Lösung gewöhnlich ohnehin von selbst auch in den 
N. lingualis diffundier. Morelli hat überdies auch den N. lingualis an- 
ästhesiert Inach G. Fischer). Die Lösung wurde aus den Richter- 
schen Novokain-Adrenalin-Tabletten bereitet. Eine Tablette, welche 0,02 g 
Novokain, 0,00015 g Adrenalin und 0,609 Kochsalz enthält, wurde in 1 ccm 
Wasser aufgelöst. In jedem einzelnen Falle sind 3 ccm dieser Lösung ein- 
gespritzt worden, 2 cem in den N. alveolaris und I cem in den N. lingualis. 
Einigemal wurde die fertige Merz sche Lösung (in Ampullen) von gleicher 
Zusammensetzung verwundet. 

Es iolgen nun einige Protokolle, die unsere Untersuchungsergebnisse 
illustrieren sollen: 

l. Fali. Frau J. B. rechtsseitige Anästhesie des N. alveolaris in- 
ierior und N. lingualis mit Richterscher Lösung (Tabl.). 
tto Minuten nach der Einspritzung: Rechts auf der Zunge 0” nicht so 

kalt wie links. 
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4-5 Minuten nach der Einspritzung: Kein Geschmack wird verspürt. 
5—6 Minuten nach der Einspritzung: Rechts ist 0° mit links 20° gleich. 
10 Minuten nach der Einspritzung: Rechts ist 0° wärmer als 35° links. 
15—20 Minuten rach der Einspritzung: Rechts werden unmittelbar neben 
der Mittellinie konzentrierte Lösungen (1proz. Chinin, 17,4proz. 
Zucker, 8,5proz. Kochsalz, Iproz. Salzsäure) nicht erkannt. 
Links werden die verdünnten Lösungen (0,2proz. Chinin, 5proz. 
Zucker, 2proz. Kochsalz, 0,25proz. Salzsäure) sofort erkannt. 

25 Minuten nach der Einspritzung: Zahnextraktion vollkommen schmerzfrei, 
nur Druck wurde empfunden. 

45--65 Minuten nach der Einspritzung: Rechts keine Geschmacksempfin- 
durg. 0° ist gleich warm wie links 25—35°. Die Änderung 
der Temperaturempfinduing reicht genau bis zur Mittellinie. 

70—75 Minuten nach der Einspritzung: Rechts „beißt‘ die Salzsäure, sonst 
keine Geschmacksempfindung. 0° lauwarm verspürt. Rechte 
Unterlippe spürt nur Berührung. 

80-85 Minuten nach der Einspritzung: Rechts „beißt“ Iproz. Salzsäure, 
ist etwas sauer, 8,5proz. Kochsalzlösung „brennt“, sonst keine 
Geschmacksempfindung. 

95—100 Minuten nach der Einspritzung: Rechts werden die konzentrierten 
Lösungen richtig erkannt, jedoch nur schwach verspürt, die 
Iproz. Salzsäure ist stark sauer. 

105 Minuten nach der Einspritzung: Rechts werden auch die diluierten 
Lösungen richtig erkannt. 

120—125 Minuten nach der Einspritzung: Rechts ist 5° gleich temperiert . 
wie links 25—30 °. 

150 Minuten nach der Einspritzung: Kälte wird beiderseits gleichmäßig 

verspürt. 

Die Geschmacksempfindungistfrüher als die Tem- 
peraturempfindung zurückgekehrt Ausfall der Ge- 
schmackempfindung und Änderung der Temperatur- 
empfindung reicht genau bis zur Mittellinie. 


2. Falle Frau K. B. Rechtsseitige Anästhesie des N. alveolaris 
inferior und N. lingualis mit Richter scher Lösung (Tabl.). 


5 Minuten nach der Einspritzung: Rechts keine Geschmacksempfindung, 
links wird jeder Geschmack prompt erkannt. 

15 Minuten nach der Einspritzung: Rechts wird der Kältereiz warm, der 
Wärmereiz auch warm empfunden. Die Änderung der Kälte- _ 
empfirdung reicht genau bis zur Mittellinie. Rechts am äußeren 
Drittel der Unterlippe, gegen den Mundwinkel zu, wird auch 
das Kalte warm empfurden. Schmerzempfindung ist stark ver- 
ringert. 

20—25 Minuten nach der Einspritzung: Rechts keine Schmerzempfindung, 
die feinste Berührung wird prompt empfunden. 


Das Lokalisationsvermögen zeigt kaum einen Unterschied 
zwischen den beiden Seiten. Eine 2 mm betragende Nadel- 
spitzendistanz wird beiderseits meistens als doppelte Berührung empfunden. 
Rechts wird jedoch sehr oft erst eine Distanz von 3 mm als dop- 
pelte Nadelberührung verspürt. 
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3.Fall. S. F. Linksseitige Anästhesie des N. alveolaris inferior und 
N. lingualis mit Richterscher Lösung (Tab!.). 


3 Minuten nach der Einspritzung: Links ist 15° nicht so kalt wie rechts. 
Gieschmacksreize werden richtig erkannt. 

6 Minuten nach der Einspritzung: Links wird Kälte lauwarm verspürt. Ge- 
schmacksreize werden nicht mehr erkannt. 

15 Minuten nach der Einspritzung: Links 55° nicht so warm wie rechts. 
Links ist 15° nicht so warm wie 35° rechts. Links besteht 
noch Schmerz in Spuren. 

20- -25 Minuten nach der Einspritzung: Links ist 15" wärmer als 35° rechts. 
Links ist 15° nicht so warm wie 50° rechts. 50° beiderseits 
geprüft; die rechte Seite scheint wärmer zu empfinden. 

30 Minuten nach der Einspritzung: Links ist 15° wärmer als 55° rechts. 
55° beiderseits geprüft, rechte Seite scheint wärmer zu emp- 
finden. 

33 Minuten nach der Einspritzung: Links 15° = rechts 55". 

35 Minuten nach der Einspritzung: Links 15’ = rechts 55°. Rechte Seite 
scheint etwas wärmer zu empfinden. 

60 Minuten nach der Einspritzu”g: Geschmacksempfindung ist schon zu- 
rückgekehrt, jedoch noch schwächer als rechts. Kälte wird 
links noch lauwarm empiftrnden. 


In diesem Falle haben wir hauptsächlich die Änderung der Tempe- 
raturempfindung beobachtet. Auf der Höhe der Wirkung wurde 15° der 
anästhesierten Seite wärmer empfunden als 55° auf der normalen Seite. 
In diesem Stadium wird bei gleichzeitiger Prüfung beiderseits mit 55grad. 
Temperatur auf der normalen Seite wärmer empfunden. Aus dieser Be- 
obachtrng müßte man schließen, daß 15grad. Temperatur auf der anästhe- 
sierten Seite die wärmeleitenden Nerven mehr reizt, als die Temperatur 
von 55°. Der gänzliche Ausiall der Geschmacksempiindung tritt, verglichen 
mit der Veränderung der Temperaturempfindung, dann ein, wenn die Kälte 
lauwarm empiunden wird, also wenn 15° —= 25" bis 30°. Nach gänz- 
lichem Ausfall der Geschmacksempfindung nimmt die positive Wärme- 
empfinduns nech bedeutend zu. | 


4.Fall. 0. J. Linksseitige Anästhesie des N. alveolaris inferior und 

N. lingualis mit M er z scher Ampullenlöstng. 

1 Minute nach der Einspritzung: Links 0" nicht so kalt wie rechts. Auf 
der Lippe ist der Unterschied gleichfalls vorhanden. 

2 Mi:uten nach der Einspritzung: Links ist 0" schon lauwarm. 

5 Minuten nach der Einspritzung: Keine Geschmacksempfindung. 

35 Minuten nach der Einspritzung: Links ist 0° so warm wie 35°" rechts. 

36 Minuten nach der Einspritzung: Links wird 45° weniger warm empiun- 
den als dieselbe Temperatvr rechts. 

40-—45 Minuten nach der Einspritzung: Links vollkommene Thermanästhe- 


sie; nur Berührung wird empfunden. 0°, 35°, 50° werden 
vollkommen gleich empiunden. 


50-55 Minuten rach der Einspritzung: Geschmacksempfindunse fehlt links 
noch vollkommen. 
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65—70 Minuten nach der Einspritzung: Links werden alle Geschmacks- 
qualitäten erkannt, besonders stark das Saure. Links 10° = 
25° rechts. Links erscheint 10° kühler als 35—40 ° rechts. 


&0—85 Minuten nach der Einspritzung: Geschmacksempfindung ist schon 
beiderseits gleich geworden. Diluierte Lösungen werden auch 
links sofort erkannt. 0° links = 15° rechts. 


9 Minuten nach der Einspritzung: Links ist 0° noch immer wärmer als 
rechts, 


110 Minuten nach der Einspritzung: Temperaturempfindung beiderseits 
gleich. 


Bei dieser Versuchsperson ist die gewöhnliche, hochgradige, positive 
Wärmeempfindung nicht eingetreten. Dagegen entstand vollkommene 
Thermanästhesie. Bei den letzten 10 Fällen unserer Unter- 
suchungsreihe haben wir dieselbe Erfahrung gemacht, obwohl bei den 
früheren nach hochgradiger (55 °—60 °) Wärmeempfindung nur ausnahms- 
weise Thermanästhesie aufgetreten ist. Die Ursache dieser Erscheinung 
können wir nur darin suchen, daß das Injektionsmaterial nicht gleichartig 
war resp. aus verschiedenen Quellen stammte. Wir glauben, daß 
die physiologische Wirkung schon so geringe Abwei- 
chungen nachweist, wie dies durch keine andere 
(chemische) Nachweismethode möglich ist. 


5. Falle A. F. Rechtsseitige Anästhesie des N. alveolaris inferior 
und N. lingualis mit Mer z scher Ampullenlösung. 


1 Minute nach dem Einspritzen: Rechts wird Kälte weniger empfunden 
als links. 
4 Minuten nach dem Einspritzen: Rechts keine Geschmacksempfindung. 


10 Minuten nach dem Einspritzen: Rechts wird 15° wärmer als links 25°, 
jedoch weniger warm als 35° empfunden. 

185--20 Minuten nach dem Einspritzen: Rechts wird 15° wärmer verspürt 
als links 45", jedoch weniger warm als 55° links. 


25--30 Minuten nach dem Einspritzen: Rechte Zungenhälfite wurde mit 
10proz. Mentholöl eingerieben. Menthol verursacht keine Kälte- 
empfindung. Der mit Menthol behandelte Teil der rechten 
Zungenhälfte verspürt die Kälte ebenso warm wie der unbehan- 
delte Teil der gleichen Zungenhälitte. 


60 Minuten nach dem Einspritzen: Rechts 15" wärmer als 45°, doch nicht 
so warm wie 55° links. Wenn beiderseits ein 55grad. Stäbchen 
aufgelegt wird, empfindet es die normale Seite wärmer. Rechts 
keine Geschmacksempfindung. 


Dieser Fall zeigt, daß Menthol — das nach Goldscheider die 
kälteempfindenden Nerven direkt reizt — auf die Kälteempiindung des an- 
ästhesierten Teiles iiberhaupt keine Wirkung ausübt. Die positive Wärme- 
empfindung wird ganz und gar nicht vermindert, ein Umstand, der den 
vollkommenen Ausfall der Leitungstähigkeit der Kältenerven beweist. 


6. Fall J. R. Anästhesie wie oben. 
Auf der Höhe der Wirkung wird 65° auf der normalen Seite wärmer 
empfunden als 15° auf der iniizierten: 60° auf der normalen Seite etwas 
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wärmer als 15° auf der injizierten; 55° auf der normalen Seite sind = 
15° auf der injizierten. 

7. Fall. Sz., L. Rechtsseitige Injektion des N. alveolaris inferior 
und N. lingualis mit Richter lösung. 

Auf der Höhe der Wirkung 0° = 55° bis 60° auf der nichtinjizierten 
Seite. Ähnliches beobachteten wir in mehreren Fällen. 


Unsere Untersuchungen zeigen, daß die Wirkung des Anästher 
sierungsmittels auf die verschiedenen Sinnesqualitäten verschieden 
ist, während der Grad der Lähmung der einzelnen Sinnesqualitäten 
auch in ihrem Verhältnis zueinander sozusagen immer gleich bleibt. 

Die Reihenfolge des Empfindungsausfalles ist folgende: zu- 
erst fällt die Kälte- und die Geschmacksempfin- 
dung, später die Schmerzempfindung aus, die 
Tastempfindung und das Lokalisationsvermögen 
ändern sich nicht. 

Was ist die Erklärung dafür, daß das Novokain auf die, ver- 
schiedenen Funktionen dienenden Fasern verschiedenartig wirkt? 

Das Wesen der chemischen Wirkung ist — wie wir wissen — 
die Wechselwirkung zwischen dem chemischen Material und demi 
Nervenprotoplasma. Das Material wirkt auf jene Nervenelemente 
stärker, zu welchen es eine größere Affinität besitzt. Nun ist es 
gewiß berechtigt anzunehmen, daß die chemische Zusammensetzung 
von, verschiedene Funktionen versehenden, Nervenelementen ver- 
schieden ist. Die histologische Untersuchung zeigt zwar zwischen 
den einzelnen sensiblen Nervenfasern weder morphologische noch 
chemische (tinktorielle) Unterschiede, dies schließt aber das Vor- 
handensein von chemischen Unterschieden zwischen den einzelnen 
Fasern nicht aus. 

Nach dieser Erklärung wäre die Ursache der elektiven Wir- 
kung darin zu suchen, daß das Anästhesierungsmittel eine größere 
Affinität zu den Geschmacks- und Kälte- als zu den Tastnerven 
Besitzt. 

Doch wäre es auch denkbar, daß die Ursache der elektiven 
Wirkung nicht in der verschiedengradigen Vergiftung der ver- 
schiedenen Fasern, sondern in den verschiedenen Funktio- 
nen des zentralen Nervensystems (Hirnrinde) zu 
suchen ist, da, wie schon erwähnt, zum Zustandekommen einer 
Empfindung gerade die Funktion der Hirnrinde am wichtigsten ist. 
Man kann es sich leicht vorstellen, daß, wenn auch die Leitungs- 
bahnen in gleichem Maße vergiftet sind, ein gleiches, jedoch nicht 
absolutes Hindernis eingeschaltet ist und so ein Gehirnteil den 
hingeleiteten Reiz noch perzipiert. währendeinandererTeil 
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denselben durch die gerade so. vergiftete Leitung schon nicht 
mehr perzipieren kann. 

Die hier angeführten experimentellen Resultate führen zu der 
wichtigen nervenpathologischen Feststellung, daß der dissoziierte 
Ausfall der Temperatur- und Schmerzempfindung nicht mit absoluter 
Sicherheit in dem Sinne verwertet werden kann, daß in solchen 
Fällen der Erkrankungsherd sich in jenem Teile des zentralen 
Nervensystems befindet, wo die Bahnen der Temperatur- und 
Schmerzempfindung von denen der anderen Sinnesqualitäten (Tast- 
empfindung) gesondert verlaufen. Die Beobachtungen sprechen 
nämlich dafür, daß ein solcher dissoziierter Sensibilitätsausfall auch 
dann entstehen kann, wenn irgendeine Schädigung den peri- 
pheren Nerven in seiner Gänze trifft (Freystadt|]). 


Aus dem Ergebnis unserer Untersuchungen können wir auch 
gewisse praktische Folgerungen ziehen. 

Den Umstand, daß sich bei der Anästhesierung die Schmerz- 
empfindung von der Tastempfindung abspaltet, machen wir uns in 
der Praxis nutzbar, und zwar einerseits bei endolaryngealen Opera- 
tionen, anderseits, wenn wir heftige Schlingschmerzen zu bekämpfen 
haben. Es genügt nicht bei Kehlkopfoperationen mittels Leitungs- 
anästhesie die gänzliche Ausschaltung der Schmerzempfindung 
herbeizuführen; wichtiger noch ist die Aufhebung der Reflextätig- 
keit, wozu auch die Herabsetzung der Tastempfindlichkeit erforder- 
lich ist. Vom Standpunkt der Operation ist diz Areflexie wichtiger 
als die Analgesie, und dies um so mehr, da ja der Schmerz bei 
kleineren endolaryngealen Eingriffen (z. B. Entfernung gestielter 
Polypen) ganz unbedeutend ist. Die neben der Analgesie bestehende 
Reflextätigkeit ist — wie es uns scheint — jenes unangenehme 
Moment, weswegen sich die Leitungsanästliesie bei endolaryngealen 
Eingriffen nicht einbürgern konnte. Bei derartigen Eingriffen ist 
ein höherer Grad von Anästhesierung erforderlich als bei chirur- 
gischen Eingriffen an anderen Körperteilen. Mit Anästhesierungs- 
mitteln, die in bezug auf Konzentration und Menge entsprechend 
ausgewählt sind, kann man natürlich auch die bei endolaryngealen 
Eingriffen nötigen Anästhesie leicht erzielen. Im Gegensatze zu der 
bei laryngealen Eingriffen notwendigen hochgradigen Anästhesie ist 
in Fällen, wo schwere Schlingschmerzen zu beseitigen sind (z. B. 
bei Kelilkopftuberkulose), nach unseren Untersuchungen der ideale 
Zustand leicht herbeizuführen, indem wir nur die Schmerz- 
empfindung ausschalten, die Tastempfindung und die mit derselben 


zusammenhängenden Reflexe jedoch aufrecht erhalten. In diesem 
Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd XXI. H. 5/6, 24 
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Zustande ist das Schlingen schmerzlos und die bestehende Reflex- 
tätigkeit wird das sehr verhängnisvolle Fehlschlucken verhindern. 
Bei in der Zahnheilkunde gegebenenfalls notwendiger beiderseitiger 
Leitungsanästhesie des N. alv. infer. und N. lingualis wird die Zunge, 
obzwar ihr vorderer Teil vollkommen analgetisch ist, durch die 
intakt bleibende Tastempfindung vor Bißverletzungen behütet. 


Unsere Untersuchungen bieten auch den Zahnärzten wertvolle 
Lehren. Es ist nämlich leicht und zwar schon kurz nach der In- 
jektion festzustellen, ob das Anästhesierungsmittel an der richtigen 
Stelle deponiert worden ist. Bis jetzt stand uns eigentlich kein 
Verfahren zur Verfügung, vor der Extraktion und schon kurze Zeit 
nach der Injektion festzustellen, ob die Injektion die gewünschte 
Wirkung erzielen wird. In der Regel zeigte erst. die Schmerzhaftig- 
keit des Eingriffes, daß die Anästhesierung nicht gelungen war. Das 
Zahnfleisch ist auch unter normalen Verhältnissen so wenig 
schmerzempfindlieh, daB man aus dessen Analgesie auf die Analgesie 
der Wurzelhaut und des Nerven nicht schließen kann. Nach unseren 
Erfahrungen hat — wenn die Injektion richtig gegeben worden war 
— schon 4 bis 5 Minuten nachher die entsprechende Zungenhälfte 
respektive das untere Lippenrot die Kälte nicht gespürt, das kalte 
Metallstäbchen lauwarm oder warm empfunden, oder aber es ist 
statt Temperatur bloß Berührung empfunden worden. In solchen 
Fällen war nach 20 Minuten die Zahnentfernung vollkommen 
schmerzlos. Ist dagegen nach 5 Minuten zwischen der eingespritzten 
und normalen Seite kein wesentlicher Unterschied in 
der Kälteempfindung vorhanden, so ist die Injektion nicht gelungen, 
und es wird dementsprechend der operative Eingriff nie genügend 
schmerzfrei ausfallen. Deshalb wird bei derartigem Ausfall der 
Empfindungsprobe zwecks Verhütung von Zeitverschwendung und 
Mißerfolg die Wiederholung der Injektion unbedingt angezeigt er- 
scheinen. 

Unsere Untersuchungsmethode kann auch der experimentellen 
Pharmokologie von Nutzen sein. Es erscheint nämlich, wenn die 
Art der Wirkung einer für die Leitungsanästhesie in Aussicht ge- 
nommenen Substanz, ferner die Intensität der Wirkung und die zur 
Erreichung eines gestellten Zieles nötige Menge zu bestimmen ist, 
zur Ausführung derartiger Untersuchungen das Gebiet des N. lin- 
gualis am geeignetesten. Hier kann die störende Wirkung eines 
anderen sensiblen Nerven nicht in Frage kommen. Wenn vorher- 
gegangene Untersuchungen (Tierversuche) festgestellt haben, daß 
das Mittel auch bei Menschen verwendbar ist, so können wir, von 


Tagesnachrichten. 371 


minimaler Dosis ausgehend, dann die Dosen langsam steigernd, die 
ausgelösten Wirkungen beobachten und die zur Anästhesie nötige 
optimale Menge leicht bestimmen. In Anbetracht dessen, daß ein 
zahnärztlicher Eingriff sehr häufig notwendig ist, bietet sich zu 
Untersuchungen reichlich Gelegenheit. Außerdem verursachen wir 
dem Patienten — und dies ist der wichtigste Umstand — keine 
überflüssigen Unannehmlichkeiten, und jeder Zahnkranke unterwirft 
sich gerne derartigen Untersuchungen, wohl wissend, daB wir ihm 
auf Grund der erreichten Resultate völlige Schmerzlosigkeit beim 
operativen Eingriff zusichern können. 
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Tagesnachrichten. 


Anläßlich der Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte wurde am 28. Mai 1925 in München eine Deutsche Gesell- 
schaft für Stimm- und Sprachheilkunde gegründet, deren ordentliche Mit- 
glieder Ärzte sowie alle Persönlichkeiten werden können, die auf den 
Gebieten der Sprach- und Stimmheilkunde und der Phonetik wissenschaft- 
lich arbeiten oder als staatliche Angestellte praktisch tätig sind. Nähere 
Auskunft erteilt der Geschäftsführer: Dr. Hermann Gutzmann, Sprachheil- 
anstalt in Zehlendorf-Mitte bei Berlin, Auguststr. 29. 
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